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1. RESUMEN. 
1.1. Resumen. 
Introducción: La parálisis cerebral infantil (PCI) es un conjunto de trastornos del 
movimiento y la postura de etiología multifactorial que afecta a niños desde el primer 
año de vida. La PCI espástica es la más común, y se caracteriza principalmente por 
la presencia de espasticidad, hiperreflexia, disminución del movimiento voluntario, 
así como alteraciones a nivel cognitivo. 
 
Objetivos: El objetivo general de este estudio es diseñar un protocolo de fisioterapia 
para pacientes con PC (diplejía espástica), con la finalidad de fortalecer miembros 
inferiores, mejorar el equilibrio en bipedestación y la marcha, así como, mejorar la 
función motora gruesa, la tolerancia al ejercicio, el tono, la funcionalidad y la calidad 
de vida. Se profundizará en determinar si la reeducación de la marcha en cinta 
rodante genera mayores beneficios en las variables citadas anteriormente. 
Material y métodos: Se diseña un protocolo de intervención de fisioterapia, para 
llevar a cabo en una muestra 12 de niños diagnosticados de PCI espástica (diplejía) 
de 6-13 que se encuentren en un nivel I-II de la escala Gross Motor Function 
Classification System (GMFCS). Se trabajará con dos grupos (grupo control y grupo 
experimental). Los dos grupos de sujetos recibirán la misma intervención de 
fisioterapia (movilizaciones articulares, concienciación postural, transferencias y 
ejercicio terapéutico: trabajo de fuerza de MM.II, fortalecimiento de la musculatura 
del "core central", trabajo del equilibrio y transferencias de peso), y además se 
llevará a cabo un protocolo de reeducación de la marcha. La diferencia de la 
intervención entre los dos grupos, se centra en que en el grupo control realizará una 
reeducación de la marcha en suelo, y en el grupo experimental realizará una 
reeducación de la marcha en cinta rodante (3 sesiones/semana, de una duración de 
90 minutos). 
Las variables y los instrumentos de medida empleados son: la fuerza muscular de 
MM.II (dinamómetro), equilibrio (Pediatric Balance Scale), marcha, función motora 
gruesa (Gross Motor Function Measure-66), tolerancia al ejercicio (Escala de Borg), 
tono muscular (Escala de Ashworth Modificada), funcionalidad (Wee-Functional 
Independence Measure) y la calidad de vida (Quality of Live Cerebral palsy). 
 
Palabras clave: Parálisis cerebral, equilibrio, marcha y cinta rodante. 
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1.2. Abstract. 
 
Introduction: Infantile cerebral palsy (CPI) is a group of movement and postural 
disorders with multifactorial etiology which affects infants for the first year of life. Spastic 
CPI is the most common, and is mainly characterized by the presence of spasticity, 
hyperreflexia, decrease of de voluntary movement, as well as to cognitive impairments.  
Objectives: The main objective of this study is designed a physiotherapy protocol for 
patients with CP (spastic diplegic) with the aim to strengthening lower limbs, improve 
standing balance and gait, as well as, improve the gross motor function, exercise 
tolerance , tone, functionality and quality of live. It will be to go in depth to determine if 
the treadmill gait reeducation generates greatest benefits in the variables mentioned 
above.  
Material and Methods: A physiotherapy intervention protocols has been designed, to 
carry out  on a sample of 12 children diagnosed with spastic CPI (diplegic) with ages 
between 6-13 years, who are in levels I-II of the Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS). It will be work with two groups (control group and experimental group). 
The both subjects’ groups will receive the same physiotherapy intervention (joins 
mobilizations, postural conscience, transfers and therapeutic exercise: lower limbs 
strength work, “central core” musculature strengthening, balance work and weigh 
transfers),  and in addiction a reeducation gait protocol will be carried out. The difference 
between the two groups, is that the control group will receive over ground gait 
reeducation, and the experimental group will receive treadmill gait reeducation. (3 
sessions/week, lasting 90 minutes) 
 The variables and measurement instruments used are: lower limbs muscular strength 
(dynamometer), balance (Pediatric Balance Scale), gait, gross motor function (Gross 
Motor Function Measure-66), exercise tolerance (Borg Scale), muscular tone (Modified 
Ashworth Scale) functionality (Wee-Functional Independence Measure), and quality of 
live (Quality of Live Cerebral Palsy).  
 
Key words: cerebral palsy, gait, treadmill, and balance. 
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1.3. Resumo 
Introdución:  A parálise cerebral infantil (PCI) é un conxunto de trastornos do 
movemento e da postura de etioloxía multifactorial que afecta a nenos dende o 
primeiro ano de vida. A PCI espástica é a máis común, e se caracteriza 
principalmente pola presenza de espasticidade, hiperreflexia, e disminución do 
movemento voluntario, así como de alteracións a nivel cognitivo.  
 
Obxectivos: O objexctivo xeral de este estudo é deseñar un protocolo de fisioterapia 
para pacientes con PCI (diplexia espática), coa finalidade de fortalecer os membros 
inferiores, mellorar o equilibrio en bipedestación e a marcha, así como, mellorar a 
función motora grosa, a tolerancia ao exercicio, o tono, a funcionalidade e a calidade 
de vida. Profundizarase en determinar se a reeducación da marcha en cinta rodante 
xenera maiores beneficios nas variables citadas anteriormente. 
 
Material e métodos: Deséñase un protocolo de intervención de fisioterapia para 
levar a cabo nunha mostra de 12 nenos diagnosticados de PCI espástica (diplexia), 
con idades entre 6-13 anos que se encontren nun nivel I-II da escala Gross Motor 
Function Classification System (GMFCS). Traballarase con dous grupos (grupo 
control e grupo experimental). Os dous grupos de suxeitos recibirán a mesma 
intervención de fisioterapia (movilización articulares, concienciación postural, 
transferencias e exercicio terapéutico: traballo de forza de MM.II, fortalecemento da 
muscuclatura do “core central”, traballo de equilibrio e transferencias de peso), e 
ademáis, levarase a cabo un protocolo de reeducación da marcha.  A diferenza da 
intervención entre os dous grupos, céntrase en que o grupo control realizará una 
reeducación da marcha no chan, e o grupo experimental realizará unha reeducación 
da marcha en cinta rodante. (3 sesións/semana dunha duración de 90 minutos). 
As variables e os instrumentos de medida empregados son: a forza muscular de 
MM.II (dinamómetro), equilibrio (Pediatric Balance Scale), marcha, función motora 
grosa (Gross Motor Function Measure-66, a tolerancia ao exercicio (Escala de Borg), 
o tono muscular (Escala de Ashworth Modificada), funcionalidade (Wee-Functional 
Independence Measure), e a calidade de vida (Quality of Live Cerebral palsy).  
 
Palabras clave: Parálise cerebral, equilibrio, marcha e cinta rodante. 
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2. INTRODUCCIÓN. 
2.1. Tipo de trabajo. 
En este TFG se presenta un proyecto de investigación, en el que se plantea como 
objetivo general diseñar un protocolo de intervención de fisioterapia para pacientes con 
PC (diplejía espástica), con la finalidad de fortalecer miembros inferiores (MM.II), 
mejorar el equilibrio en bipedestación y la marcha, así como, mejorar la función motora 
gruesa, la tolerancia al ejercicio, el tono, la funcionalidad y la calidad de vida. Se 
profundizará en determinar si la reeducación de la marcha en cinta rodante genera 
mayores beneficios en las variables citadas anteriormente. 
2.2. Motivación personal. 
Antes de comenzar mis estudios en fisioterapia mi vocación siempre ha sido encontrar 
una forma de ayudar a los demás. Al empezar a profundizar en el ámbito de la 
fisioterapia neurológica, hacer las prácticas de estancias y mi voluntariado en el Colegio 
de Educación Especial María Mariño, me di cuenta, de que el hecho de trabajar con 
pacientes con problemas neurológicos, y en especial con niños, me hacía sentir que era 
útil y me motivaba para ayudarles a mejorar todo lo posible. 
Dado que he visto y tratado en estos últimos años a algunos niños con PCI, encontré 
atractivo y estimulante centrar mi TFG en esta patología, y en concreto centrarlo en 
cómo mejorar su marcha (reeducación de la marcha en suelo vs reeducación de la 
marcha en cinta rodante), para saber que resulta más beneficioso.  
 
3. CONTEXTUALIZACIÓN. 
3.1. Parálisis cerebral 
➢ Definición de la Parálisis Cerebral Infantil (PCI). 
La PCI fue definida por primera vez por Little en 1862, donde decía que era un trastorno 
que afectaba a las habilidades del desarrollo de los niños durante el primer año de vida 
sin mejorar con el tiempo. Esta definición fue evolucionando hasta llegar a la definición 
actual del 2005, elaborada por el Comité ejecutivo de la Parálisis cerebral, donde la 
describen como: “Grupo de trastornos permanentes del desarrollo del movimiento y la 
postura que causan limitación de la actividad, que se atribuyen a las alteraciones no 
progresivas que se producen en el cerebro fetal o infantil en desarrollo. El trastorno 
motor de la parálisis cerebral se acompaña a menudo de alteraciones de la sensación, 
la percepción, la cognición, la comunicación, el comportamiento, epilepsia y problemas 
musculoesqueléticos secundarios”1,2. 
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➢ Epidemiología de la PCI. 
La PC es una de las enfermedades discapacitantes más comunes en niños. La 
prevalencia global en los países industrializados varía entre 2-2,5 por cada 1000 
nacimientos, siendo está más alta en los recién nacidos de bajo peso (por debajo de 
800g) y de baja edad gestacional (por debajo de 26 semanas)3. 
Por otro lado, en los registros de Egipto y Europa se ha encontrado que la PC tiene 
una prevalencia del 1,5-2,5 por cada 1000 nacimientos. Sin embrago, en otros 
estudios más recientes en Estados Unidos, Taiwan y Egipto la prevalencia ronda los 3 
por 1000 nacimientos. A finales del s.XX la prevalencia se ha visto aumentada en los 
países desarrollados debido al incremento de la supervivencia de los niños con PCI4. 
➢ Etiología de la PCI. 
La PC es un síndrome multi-etiológico donde los factores preatales y perinatales 
presentan el 85% de las causas de PC congénita, y los posnatales representan el 15% 
de las PC adquiridas3.    En la tabla que tenemos a continuación se puede ver las 
principales causas de la PC3,5.  
TABLA 1: PRINCIPALES CAUSAS DE LA PC. 
                              CÓNGÉTITAS ADQUIRIDAS 
PRENATALES PERINATALES POSTNATALES 
- Leucomalacia periventricular 
- Hemorragia intraventricular 
- Displasia broncopulmonar 
- Encefalopatía isquémica 
- Hemorragia materna 
- Hipertiroidismo 
- Hipoglucemia  
- Fiebre 
- Corioamnionitis 
- Infarto placentario 
- Gemelaridad 
- Toxemia y exposición a toxinas 
(radiaciones, drogas etc,) 
- Infección intrauterina 
- VIH 
- Infartos cerebrales arteriales y venosos 
- Disgenesias cerebrales 
- Factores genéticos 
- Prematuridad 
- Asfixia pre-
perinatal 
- Hiperbilirrubinema 
- Infección pre-
perinatal 
 
- Traumatismo 
craneal 
- Meningoencefalitis 
- Hemorragia 
intracraneal 
- Infarto cerebral 
- Hidrocefalia 
- Tumor intracraneal 
- Hipoxia 
- Encefalopatias 
febriles (sepsis y 
meningitis/mening
oencefalitis) 
- Secuelas de 
ataque epiléptico. 
 
 
 
~ 12 ~ 
 
➢ Clasificación de la PCI. 
Hay diversas formas de clasificar la parálisis cerebral en función de la distribución de la 
afectación, según las alteraciones en el tono y en los movimientos, o según la función 
motora gruesa2,5–7. 
• Distribución topográfica: 
-  Unilateral: afecta solo a un hemicuerpo. 
o Hemiparesia: todo el hemicuerpo.  
o Monoparesia: solo un miembro. 
- Bilateral 
o Diplejía: afectación de las 4 extremidades con mayor afectación de 
MM.II. 
o Triparesia: afectación de ambos MM.II y un miembro superior. 
o Tetraparesia: afectación de los 4 miembros, incluyendo cabeza y 
tronco. 
• Según las alteraciones en el tono y movimientos: 
- PC espástica (85-90%): Caracterizada por un aumento de tono veloz-dependiente 
con hiperreflexia, disminución del movimiento voluntario y signos neurológicos de 
neurona motora superior. El tono aumenta, pero no tiene porqué ser de manera 
constante.  
- PC discinética (7%): Caracterizada por movimientos repetitivos, incontrolados e 
involuntarios los cuales pueden ser estereotipados. Presentan fluctuaciones del 
tono y reflejos arcaicos. Suele deberse a una afectación de las vías 
extrapiramidales. Hay dos tipos: 
o La distónica: caracterizada por la presencia de hipocinesia e 
hipertonía lo que da lugar a movimientos rígidos, debido a la co-
contracción de la musculatura agonista y antagonista. Es común 
observar signos extrapiramidales. 
o La coreoatetóxica: caracterizada por la presencia de hipercinesia e 
hipotonía debido a contracciones desorganizadas, que tiene como 
consecuencia movimientos no coordinados y espasmódicos sobre 
todo en la musculatura de la cara, musculatura bulbar, miembros 
superiores (MM.SS), y manos.  
- PC atáxica (4%): Caracterizada por una hipotonía generalizada y pérdida de 
coordinación, donde se aprecian movimientos con alteraciones en la fuerza, ritmo, 
control y precisión. 
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- Formas mixtas: No tiene un patrón de tono o alteración del movimiento 
predominante. La forma común que más prevalencia tiene es una mezcla entre la 
PC espática y la PC discinética. 
• Función motora gruesa: La Gross Motor Function Clasiffication System 
(GMFCS) fue elaborada por Palisano et al. (1990). Es una escala edad-
dependiente donde describe cinco niveles en función del nivel de movilidad del 
paciente, siendo el nivel 1 que la persona tiene una mínima discapacidad y nivel 
5 que la persona es totalmente dependiente de dispositivos para mantener la 
postura. Estos niveles son independientes a la clasificación topográfica o de 
alteración de tono/movimientos. La GMFCS valora la función motora en volteos, 
marcha, saltos o carrera. 
 
➢ Manifestaciones clínicas de la PCI. 
Entre las manifestaciones clínicas, destacamos las disfunciones neuromusculares 
(debilidad muscular, unidad miotendinosa acortada, espasticidad y deterioro del 
sistema nervioso central) debidas a la lesión cerebral, las alteraciones de la unidad 
motora, la composición de las fibras musculares, así como, el crecimiento   
muscular8 . 
Pero las manifestaciones clínicas en la PCI van más allá de las disfunciones 
neuromusculares, existiendo frecuentemente epilepsia, alteraciones cognitivas e 
intelectuales, problemas visuales, auditivos y comunicacionales, alteraciones 
gastrointestinales, respiratorias y del sueño, problemas urinarios, ortopédicos y del 
crecimiento, además de presencia de dolor5,9. 
 
3.2. La marcha. 
➢ La marcha humana:  se puede dividir en cuatro fases10. 
- Fase de despegue: Se produce una extensión de cadera, flexión de rodilla y 
flexión plantar de tobillo del miembro inferior que está atrasado de forma que el 
apoyo se produce en el dedo pulgar del pie. El peso es transferido a la pierna 
adelantada. 
- Fase de oscilación: El pie de la pierna atrasada despega del suelo 
produciéndose una flexión de cadera, de rodilla, y flexión dorsal de tobillo, 
desplazándose el miembro inferior en el plano sagital superando al miembro 
inferior que estaba adelantando. 
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- Fase de contacto: se produce el contacto del talón del miembro inferior que 
estaba oscilando con el suelo. En el contacto la cadera continua en flexión 
mientras que la rodilla está en completa extensión. El tobillo que en un inicio se 
encuentra en posición neutra pasa a flexión plantar, para frenar el movimiento 
hacia anterior y producir el contacto de toda la planta de pie con el suelo. 
- Fase de apoyo: El miembro inferior apoyado soporta el peso del cuerpo 
permitiendo la traslación anterior. Durante el apoyo unipodal (el otro miembro se 
encuentra en oscilación) se produce una verticalización donde la cadera sigue 
en flexión, y la rodilla en extensión facilitando el traslado de peso hacia anterior. 
En esta fase se produce una inclinación pélvica hacia la pierna que está 
oscilando, que se compensa con una rotación contralateral de la cintura 
escapular. 
 
➢ La marcha en la PCI. 
Por lo general, las alteraciones de la marcha presentes en estos niños son: pie equino; 
presencia de varo o valgo indistintamente, marcada flexión de rodilla en apoyo, genu 
recurvatum, disminución del recorrido articular de la rodilla (lo que dificulta la fase de 
oscilación y el despegue del pie), “scissoring” (alteración durante la fase de oscilación 
al cruzar los MM.II), dedos en rotación interna o externa; excesiva flexión, aducción y 
rotación interna de cadera11. 
Los niños con PCI espástica tienden a una marcha “agachada” caracterizada, por un 
exceso de rotación interna y flexión marcada de MM.II con limitación del movimiento en 
el plano sagital. Además, presentan rigidez de rodilla durante la fase de oscilación, 
excesiva flexión de cadera, y pie equino con dedos en rotación interna. 
Estas alteraciones pueden empeorar con el tiempo, dificultando la deambulación al 
disminuir el rango de movimiento estático, los parámetros cinemáticos en el plano 
sagital, y la estabilidad de la marcha.  Con la edad aumenta la rotación interna de cadera, 
se producen deformidades en el calcáneo y se acentúa el patrón de marcha “agachada” 
(aumento de flexión de rodilla y dorsiflexión)12.  
En cuanto a las alteraciones en los parámetros espaciotemporales de la marcha, se 
observa que la velocidad, así como la longitud de paso están disminuidas. Sin embargo, 
la frecuencia de paso es mayor que en sujetos sanos, aunque con la edad esta 
disminuye, mientras que el tiempo de paso aumenta13. 
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3.3.  Justificación del trabajo. 
Revisando la bibliografía se ha visto que el trabajo funcional de la marcha en suelo y 
cinta rodante es efectivo y seguro a la hora de mejorar la marcha en personas con PCI. 
Además, mejora los parámetros espaciotemporales, la movilidad funcional y la 
coordinación14,15.  
En cuanto al tratamiento en cinta rodante se sabe que además de lo dicho anteriormente 
mejora los componentes musculoesqueléticos y sensoriales, además de mejorar los 
ajustes posturales anticipatorios16.  
La diferencia entre el empleo de ésta o de la reeducación de la marcha en suelo, es que 
con la cinta rodante se puede repetir el patrón de paso de forma segura y controlada, y 
aumentar la intensidad de la marcha en base a las necesidades y capacidades del 
individuo15.  
Debido a esto, planteamos un trabajo de marcha funcional combinado con fisioterapia 
en dos grupos (reeducación de la marcha en suelo vs reeducación de la marcha en cinta 
rodante), para conocer en pacientes con PC espástica tipo diplejía, qué reeducación de 
la marcha aporta mayores beneficios sobre la fuerza de MMII, equilibrio en 
bipedestación, y parámetros cinemáticos de la marcha. 
 
4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS. 
4.1. Pregunta de investigación. 
¿Resulta beneficioso en sujetos con parálisis cerebral, la utilización de un protocolo 
de tratamiento de fisioterapia basado en fortalecimiento de miembros inferiores, 
equilibrio y marcha, sumado al trabajo en cinta rodante para mejorar esas variables, 
además de mejorar la función motora gruesa, la tolerancia al ejercicio, el tono, la 
funcionalidad, y la calidad de vida?  
 
4.2. Hipótesis: nula y alternativa. 
➢ Hipótesis nula: 
Un protocolo de tratamiento de fisioterapia basado en el fortalecimiento de MM.II, 
trabajo de equilibrio en bipedestación, y trabajo de la marcha (en el suelo versus 
cinta rodante), no resultará beneficioso para la mejora de dichas variables, 
además de no resultar beneficioso en la mejora de la función motora gruesa, la 
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tolerancia al ejercicio, el tono muscular, la funcionalidad, y la calidad de vida en 
pacientes con PCI con diplejía espástica.  
 
➢ Hipótesis alternativa: 
Un protocolo de tratamiento de fisioterapia basado en el fortalecimiento de MM.II, 
trabajo de equilibrio en bipedestación, y trabajo de la marcha (en el suelo versus 
cinta rodante), resultará beneficioso para la mejora de dichas variables, además 
de resultar beneficioso en la mejora de la función motora gruesa, la tolerancia al 
ejercicio, el tono muscular, la funcionalidad, y la calidad de vida en pacientes con 
PCI con diplejía espástica.  
 
4.3. Objetivos: general y específicos. 
➢ Objetivo general. 
Diseñar un protocolo de tratamiento de fisioterapia para pacientes con PC (diplejía 
espástica), con el objetivo de fortalecer miembros inferiores, mejorar el equilibrio 
en bipedestación y la marcha, así como, mejorar la función motora gruesa, la 
tolerancia al ejercicio, el tono muscular, la funcionalidad y la calidad de vida. Se 
profundizará en determinar si el trabajo en cinta rodante genera mayores 
beneficios en las variables citadas anteriormente. 
 
➢ Objetivos específicos. 
• Identificar y analizar qué recursos y/o modalidades terapéuticas se emplean 
en la actualidad desde la fisioterapia, para mejorar la fuerza de MM.II, 
equilibrio en bipedestación y marcha en pacientes con PCI. 
• Describir y analizar los protocolos que en la actualidad se estén utilizando 
para el trabajo de marcha en PCI, haciendo hincapié en determinar si en 
dichos protocolos predomina el trabajo de marcha en suelo o marcha en 
cinta rodante. 
• Analizar y describir las variables de estudio que se pretende mejorar con el 
trabajo en marcha, en sujetos con PCI. 
• Identificar cuáles son los instrumentos de medida utilizados para 
valorar/cuantificar las mejoras obtenidas. 
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5. METODOLOGÍA  
5.1. Estrategia de búsqueda bibliográfica. 
➢ Fecha de revisión y bases de datos consultadas. 
Con el fin de dar respuesta a los objetivos específicos planteados en este TFG, 
hemos realizado una búsqueda bibliográfica en Febrero-Marzo de 2020, 
consultando siete bases de datos: Cochrane, Pedro, Pubmed, Scopus, WOS, 
Cinalh y Sportdiscus.  
Los términos de búsqueda utilizados se han ido adaptando al lenguaje documental 
de cada base de datos, de forma general han sido: “cerebral palsy”, “gait”, 
“postural balance”, “Physical therapy” y treadmill. 
Se puede consultar la estrategia de búsqueda utilizada en cada base de datos en 
el Anexo 1  
➢ Criterios de selección de la búsqueda (criterios de inclusión y exclusión). 
• Criterios de inclusión: 
- Estudios en los que se aborde a sujetos diagnosticados de PCI 
(diplejía espástica), sin límite de edad.  
- Estudios en los que se utilicen protocolos de trabajo orientados a 
mejorar el equilibrio en bipedestación y marcha, y en los que dichos 
protocolos estén detallados. Se considera un criterio de inclusión el 
trabajo de marcha tanto en suelo como en cinta rodante. 
- Tipos de estudio: metaanálisis, revisión sistemática, revisión, ensayo 
clínico y ensayo clínico controlado y/o aleatorizado. 
- Estudios realizados en humanos. 
- Artículos publicados en los últimos 5 años (2015-2020). 
- Artículos publicados en inglés o español. 
• Criterios de exclusión: 
- Estudios en los que se aborde a sujetos diagnosticados de PCI 
diferente a la diplejía espástica, u otro tipo de patología neurológica.  
- Estudios en los que los protocolos orientados a mejorar equilibrio en 
bipedestación, y marcha no estén suficientemente detallados. 
- Estudios que incluyan cualquier forma de realidad virtual, 
aparatos/mecanismos robóticos o diferentes tipos de estimulación 
eléctrica.  
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- Estudios que incluyan en sus protocolos el empleo de cirugía y/o 
farmacología.  
- Tipo de estudios: observacionales, cartas al director, comunicaciones 
a congresos, guías de práctica clínica. 
- Estudios con una antigüedad superior a 5 años. 
- Artículos escritos en cualquier otro idioma diferente al inglés o al 
español. 
- Artículos duplicados. 
➢ Gestión de la bibliografía localizada y selección de artículos. 
Tras realizar la búsqueda bibliográfica se obtuvieron 1.205 resultados de los 
cuales se eliminaron manualmente 338 artículos duplicados, quedando un total de 
867 artículos para aplicarle los criterios de inclusión y exclusión definidos en esta 
búsqueda. Una vez leídos los títulos y resúmenes de cada artículo se 
seleccionaron como válidos 314 artículos para su posterior lectura a texto 
completo. De esos 314 artículos, no se ha podido acceder a texto completo a 55 
artículos (5 artículos de la base de datos Scopus, 8 de Cinahl, 14 de SportDiscus,3 
de WOS y 25 de Cochrane) debido al "estado de alarma" que estamos viviendo, 
a pesar de haber intentado localizarlos a través de la biblioteca de la UDC. Debido 
a esto partimos de 259 artículos para leer a texto completo. Tras haber realizado 
la lectura a texto completo, finalmente se han seleccionado 108 artículos. Se 
puede consultar el diagrama de flujo en el anexo 2. 
➢ Variables de estudio.  
En cada uno de los estudios seleccionados, hemos analizado las siguientes 
variables de estudio:  
• Tipo de estudio. 
• Objetivo del estudio. 
• Número de sujetos y número de grupos de estudio. 
• Intervención: 
- Recurso y/o modalidades terapéuticas. 
- Duración de la terapia. 
- Número y distribución de las sesiones. 
• Variables estudiadas. 
• Instrumentos de medida (test/escalas). 
• Resultados. 
• Conclusiones. 
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➢ Resultados de la búsqueda bibliográfica. 
Se consultaron 108 artículos (13 metaanálisis, 8 revisiones sistemáticas, y 87 ensayos 
clínicos). A través de esta búsqueda bibliográfica vamos a dar respuesta a los 
objetivos específicos planteados en este TFG.  
➢ Identificar y analizar qué recursos y/o modalidades terapéuticas se 
emplean en la actualidad desde la fisioterapia, para mejorar la fuerza de 
MM.II, equilibrio en bipedestación y marcha en pacientes con parálisis 
cerebral infantil. 
Desde la fisioterapia, son varios los recursos/modalidades terapéuticas utilizadas con el 
objetivo de mejorar la fuerza de MMII, equilibrio en bipedestación y marcha en el ámbito 
de la PCI: 
• Ejercicio terapéutico: 
▪ Trabajo de fuerza y resistencia: utilizando contracciones excéntricas, 
contracciones concéntricas, y/o estiramientos. 
▪ Trabajo analítico de la musculatura del “Core central”. 
• Entrenamiento funcional de la marcha:  
▪ Reeducación de la marcha en suelo. 
▪ Reeducación de la marcha en cinta rodante (con o sin soporte de peso). 
▪ Reeducación de la marcha utilizando dispositivos robóticos. 
• Vibración. 
• Electroterapia. 
• Terapias ecuestres. 
• Realidad virtual. 
• Férulas. 
• Otros recursos terapéuticos. 
 
• Ejercicio Terapéutico: 
El ejercicio terapéutico es un recurso que combina varias actividades físicas diseñadas 
con el fin de restaurar/mejorar la función y reducir la discapacidad. En concreto, el 
ejercicio terapéutico en PCI genera mejoras en la fuerza, el equilibrio, la marcha, la 
movilidad articular, la función motora gruesa y la participación.  
De los artículos analizados, destacamos 7 artículos donde se utiliza el ejercicio 
terapéutico con el objetivo de mejorar fuerza y resistencia, utilizando contracciones 
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concéntricas, contracciones excéntricas y/o estiramientos. Cuando se utiliza el ejercicio 
terapéutico, la mayor parte de los autores coinciden en determinar que lo mejor es 
organizar las sesiones de tratamiento en tres fases: calentamiento, parte principal de 
trabajo y vuelta a la calma17,18. 
Kaya Kara et al.17 2019 recomiendan la utilización de ejercicios donde se trabajen 
contracciones concéntricas, excéntricas e isométricas (cuádriceps, isquiotibiales, tibial 
anterior y gastronemios) con el objetivo de mejorar el fortalecimiento de la musculatura, 
usando press de piernas seguido de ejercicios pilométricos y de ejercicios de equilibrio. 
Para evitar la fatiga aconsejan dejar un periodo de 48 h entre sesiones. En esta misma 
línea, Park et al.19  2016 destacan que en pacientes hemiparéticos se puede realizar 
ejercicio terapéutico utilizando contracciones concéntricas y excéntricas en el 
hemicuerpo parético obteniéndose buenos resultados. 
En los estudios analizados, no hay demasiadas diferencias en cuanto al objetivo con el 
que se utiliza el ejercicio terapéutico en la PCI, la mayor variabilidad se centra en los 
grupos musculares que se trabajan (musculatura exclusivamente de MMII, o trabajo de 
la musculatura de MM.II y musculatura de tronco20,21 así como en determinar si es 
necesario la utilización de pesos externos. Autores como Peungsuwan et al.18 2017, 
Kusumoto et al.22 2015 y Fosdahl et al.23 2019 utilizan pesos adicionales a nivel de MM.II 
y/o tronco, lo que no siempre genera resultados positivos. 
En estos últimos años, en los protocolos de ejercicio terapéutico, destaca el trabajo de 
la musculatura denominada "musculatura del core central" que es la encargada de la 
estabilidad lumbopélvica. En esta línea cabe destacar el estudio de El Shemy et al.24 
2018 en el cual se propone la realización de ejercicios isométricos de flexores y 
extensores de tronco en decúbito prono, así como la realización de planchas laterales. 
• Entrenamiento funcional de la marcha: 
 El entrenamiento funcional de la marcha en cualquier modalidad (reeducación de la 
marcha en suelo, reeducación de la marcha en cinta rodante y reeducación de la marcha 
con o sin soporte de peso) es el recurso más empleado para trabajar y mejorar las 
variables cinéticas y cinemáticas de la marcha25,14,15.  
- Reeducación de la marcha en suelo: 
Dentro de esta modalidad se ha observado que en aquellos protocolos que trabajan la 
marcha en suelo modificando la velocidad de la misma, consiguen mejoras importantes 
en esta variable26.   
Hay que citar la modalidad de trabajar la marcha en suelo en sentido posterior, es decir 
la "marcha hacia atrás", modalidad que algunos autores citan como beneficiosa para 
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mejorar el equilibrio27, así como para mejorar los parámetros espaciotemporales de la 
marcha28. 
- Reeducación de la marcha en cinta rodante: 
Según la bibliografía, el trabajo de la marcha en cinta rodante mejora la resistencia, el 
equilibrio, parámetros de la marcha como la velocidad29, mejoras en los componentes 
musculoesqueléticos y sensoriales, así como mejoras en los ajustes posturales 
anticipatorios16.  
En cuanto al trabajo en cinta rodante, hay estudios en los  que se trabaja la marcha en 
sentido anterior “marcha hacia delante”30,31 y estudios en los que se trabaja la marcha 
en sentido posterior “hacia atrás”,  no habiendo suficiente evidencia de que sea  mejor 
el trabajo de “marcha hacia atrás”,  además, de poder generar un riesgo de caída en 
niños con PCI, si esta marcha no se realiza con soporte/suspensión32–34 . 
Cuando se trabaja la marcha en cinta rodante, se puede modificar la inclinación de la 
cinta, trabajando “cuesta arriba” o “cuesta abajo”, siendo este un parámetro que puede 
influir positivamente en la mejora de la fuerza muscular de MM.II35, así como conseguir 
mejoras en las fases de apoyo y oscilación de la marcha36. 
Simultáneamente al trabajo de marcha en cinta rodante, se puede utilizar la RV, con el 
objetivo de mejorar la función motora gruesa, la fuerza muscular, el equilibrio, y la 
marcha37–39.  
Cuando se trabaja la marcha en cinta rodante, ésta se puede trabajar con soporte de 
peso, utilizando arnés40–42 y soporte de cabeza, o con cámara presurizada incorporada 
en la cinta, la denominada cinta antigravedad AlterG43–48. Estos dispositivos son 
elementos útiles para aquellos niños que tienen grandes problemas para deambular, 
soportando de esta manera parte de su peso corporal, para propiciar el trabajo de una 
marcha atrás más estable y simétrica.  
- Reeducación de la marcha utilizando dispositivos robóticos 
Otra de las terapias utilizadas para la reeducación de la marcha, es el empleo de 
dispositivos robóticos asistentes en la marcha como entrenamiento específico, con el 
objetivo de promover la neuroplasticidad. Los dispositivos robóticos más utilizados para 
asistir la marcha en el ámbito de la PCI son: el Lokomat49–54, dispositivos que generan 
carga a nivel de pelvis y MM.II55 , la ICARE (dispositivo similar a una elíptica pero con 
un arnés de sujeción)56,57 , la elíptica58, el Georobotic,59  y por último el UPSEE (arnés 
que se pone una tercera persona y que lo une al niño)60.Estos dispositivos robóticos se 
pueden utilizarse de manera aislada o combinados con otras terapias, resultando más 
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atractivo y estimulante para los niños cuando se utiliza en combinación con otras 
terapias.  
La mayor parte de los autores, concluyen con que no hay suficiente evidencia de los 
beneficios que aportan los dispositivos asistentes de la marcha, y que hay que seguir 
investigando54. 
• Vibración.  
Este recurso terapéutico consiste en inducir vibraciones locales o de cuerpo entero, por 
medio de diferentes dispositivos como pueden ser las plataformas vibratorias, con el 
objetivo de influir en el tono, el equilibrio, la marcha, la alineación y la fuerza de MMII, y 
musculatura del “core central”. Este recurso terapéutico permite graduar la frecuencia, 
y la amplitud de vibración en base a los objetivos que se quieran conseguir. 
En esta línea de trabajo destacamos el estudio de Dewar et al.16 2015, donde realizando 
una revisión bibliográfica concluyen que la utilización de vibración aumenta la fuerza de 
los músculos de la zona que se trabaja, así como se estimulan receptores sensoriales, 
aumenta la densidad ósea, y mejora la función motora gruesa. Por otro lado, Corsi et 
al.14 2019 en su revisión concluyeron que el trabajo en plataforma vibratoria produce 
beneficios en la marcha, sobre todo en la velocidad de la misma. Sá-Caputo et al.61  2015 
concluyen que no hay suficiente evidencia de los beneficios de la vibración, aunque 
parece ser que para ganar fuerza si podría ser eficaz. 
 Leite et al.62 2019 a través de su revisión concluyen no hay suficiente evidencia de los 
efectos de la utilización de la vibración como terapia única, pero que combinada con 
otros recursos terapéuticos si puede ser de utilidad en la rehabilitación. En esta línea, 
Ritzmann et al.63 2018 destacan que la vibración utilizada de manera combinada con 
otras terapias, disminuye la espasticidad y mejora la coordinación, lo que repercute en 
una mejora de la funcionalidad en las actividades de la vida diaria.  
 Ko et al.64 2015 describen que la utilización de una plataforma vibratoria combinada con 
la fisioterapia mejora el equilibrio de la marcha. En otro estudio, se utiliza la combinación 
de trabajo en plataforma vibratoria, feedback visual en un espejo, y fisioterapia 
convencional65. 
Ali et al.66  2019 realizan un estudio en el que comparan los beneficios que se pueden 
generar en el equilibrio, con un trabajo en plataforma vibratoria versus trabajo del “core 
central”, obteniendo mejores resultados con la utilización de la plataforma vibratoria. En 
esta misma línea, El-gohary et al.67 2017 realizan un estudio con el objetivo de 
determinar si el equilibrio mejora más utilizando un entrenamiento convencional o 
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mediante la utilización de plataforma vibratoria, llegando a la conclusión de que el uso 
de ésta última mejora tanto el equilibrio como la función motora gruesa. 
• Electroterapia: 
La electroterapia es un recurso que utiliza la corriente eléctrica con el fin de estimular la 
musculatura, los nervios y disminuir el dolor. Esta terapia también es empleada la 
rehabilitación de la PCI. Se suele utilizar combinada con otras terapias, con el objetivo 
de mejorar el fortalecimiento de la musculatura, mejoran el control selectivo, mejorar la 
alineación, mejorar el equilibrio y la marcha 
Dentro de la electroterapia, hay que destacar la utilización de la estimulación eléctrica 
neuromuscular (NEMS), estimulación eléctrica donde se aplica una corriente intensa 
para producir una contracción muscular. Este tipo de estimulación eléctrica puede 
utilizarse en reposo68 o simultáneamente con la realización de un acto motor69. 
Otro tipo de corriente sería la estimulación eléctrica funcional (FES), la cual tiene como 
objetivo incrementar la contracción muscular. Se puede utilizar en reposo, o 
simultáneamente con la realización de un acto motor como puede ser subir y bajar 
escaleras, o realización de la marcha70.   
Autores como Deward et al.16 2015 llegan a la conclusión de que este tipo de corriente 
podría ser una alternativa a la utilización de las órtesis. 
•  Terapias ecuestres:  
Dentro del término de “terapias ecuestres” se engloban aquellas terapias que utilizan un 
caballo y/o su movimiento con fines terapéuticos. Estas terapias, cada vez están siendo 
más utilizadas en el ámbito de la PCI, puesto que el trabajar con animales anima y 
motiva a los niños. Los beneficios que se obtienen con estas terapias son:  reducción 
de la espasticidad, mejora de la postura, mejora del equilibrio, mejora en la coordinación 
y en la marcha16,58–66.  
Además de la utilización de un caballo “in vivo” con un objetivo terapéutico, en la 
actualidad se está empezando a utilizar simuladores equinos. Un simulador equino es 
una especie de caballo mecánico o “potro” que imita el trote del animal. La ventaja que 
ofrece este sistema es que el movimiento se adapta a las necesidades de cada paciente, 
y no se necesita un caballo real. Estos dispositivos todavía se encuentran en fase de 
investigación. Destacamos el trabajo realizado por Viruega et al.71 2019 en el que 
combinan la hipoterapia con un simulador de caballo (10 minutos de calentamiento con 
simulador equino, seguido de 30 minutos de hipoterapia). El objetivo es mejorar la 
musculatura del tronco para ganar control postural. En el estudio de Dominguez- 
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Romero et al.72 2019 se concluye diciendo que todavía no hay suficiente evidencia sobre 
los beneficios que aportan los simuladores equinos.  
• Realidad Virtual: 
Dentro de la fisioterapia cada vez es más frecuente el uso de la realidad virtual (RV). La 
RV la podemos definir como la tecnología que permite generar mundos virtuales con 
apariencia real, creados mediante tecnología informática, generando en el usuario la 
sensación de estar inmerso en ese mundo/escenario.  
En la PCI se ha está empleando la RV con el fin de mejorar la funcionalidad de MM.SS, 
el control postural, el equilibrio y la marcha. 
De los estudios analizados, destacamos el metaanálisis realizado por Chen et al.73 2018 
en el que concluyen que la RV motiva a los niños, ayuda a trabajar tareas específicas, 
se puede utilizar en el domicilio de los usuarios, aportando más beneficios la RV creada 
específicamente con fines terapéuticos que la RV basada en videojuegos (Wii, Xbox, 
playstation…) Dewar et al.16 2015 destacan que la RV puede ser una herramienta para 
mejorar el aprendizaje motor, ya que se trabajan acciones y movimientos repetitivos, 
hay una participación activa por parte del paciente, y se producen feedbacks visuales.  
La RV se puede utilizar como recurso terapéutico de manera aislada, o combinada con 
otras terapias74,75.  
• Férulas: 
En la PCI las férulas se utilizan como complemento a diferentes terapias. Su función es 
básicamente alinear, apoyar o aumentar el funcionamiento de alguna parte del cuerpo 
y evitar deformidades. En la PCI las férulas más empleadas son las férulas antiequinas 
(evitan que el pie se posicione flexión plantar, posición que dificulta la marcha). Hay 
diversos estudios que analizan si la utilización de férulas antiequinas benefician el 
desarrollo de la marcha. En esta línea Lintanf et al.76 2018 destacan que este tipo de 
férulas mejoran la velocidad de la marcha. Sherief et al.77 2015 también encontraron 
resultados positivos en cuanto a la mejora del equilibrio, la bipedestación y la marcha. 
Sin embargo, otros autores reportan que la utilización de antiequinos no mejoran la 
actividad y/o intensidad de la marcha78,79.  
•  Otros recursos terapéuticos: 
En los estudios analizados, hemos encontrado recursos terapéuticos que, si bien son 
menos utilizados que otros recursos más conocidos, parece ser que aportan beneficios 
relacionados con la condición física, la función motora gruesa, la marcha, y la calidad 
de vida. 
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Dentro de otros recursos podemos destacar el baile (diferentes modalidades del 
mismo)80, la terapia acuática (en sus diferentes modalidades)81,82 así como la escalda83.  
 
➢ Describir y analizar los protocolos que en la actualidad se están utilizando para 
el trabajo de marcha en PCI, haciendo hincapié en determinar si en dichos 
protocolos predomina el trabajo de marcha en suelo o marcha en cinta 
rodante. 
A través de los artículos analizados, podemos decir que en el ámbito de la PCI cuando 
se realiza un trabajo orientado a la reeducación de la marcha, predomina el trabajo de 
marcha en cinta rodante30,35,36,39–42,44–48,77,84–89 frente al trabajo de marcha en suelo 26,28,33. 
La mayor parte de los autores, indican que aunque el objetivo de tratamiento a conseguir 
en los pacientes con PCI sea reeducar/mejorar la marcha, el trabajo de la marcha se 
corresponde sólo con una parte de lo que se trabaja en una sesión de 
tratamiento28,30,39,41,44,48–53,77,84, dedicando las otras partes de la sesión a  trabajar 
fortalecimiento de MM.SS y MM.II, trabajo de equilibrio, trabajo de las reacciones 
posturales (r.equilibrio, r. enderezamiento, y r. apoyo), y trabajo de transferencias de 
peso/carga a nivel de MM.II28,30,41,44,48–50,53,77,84.  
Cuando el trabajo de marcha se combina con un protocolo de ejercicios terapéuticos, lo 
más habitual es que la sesión de trabajo se divida en 3 fases28,30,41,44,48–50,52,53,77,84: fase 
de calentamiento ( con una duración aproximada de 10 minutos, en la que se realizan 
estiramientos, movilizaciones articulares globales, y movilizaciones articulares 
analíticas), parte principal de la sesión ( con una duración aproximada de 45 minutos, 
en la que preferentemente se trabaja con ejercicios para el fortalecimiento de MM.II, 
trabajo de equilibrio, y trabajo analítico de marcha, pudiendo ser este trabajo realizado 
en suelo o en cinta rodante), y vuelta a la calma (con una duración de 10 minutos, en la 
que preferentemente se realizan estiramientos, así como alguna actividad en la que se 
consiga reducir parámetros cardiovasculares, buscando volver al estado basal). 
A la hora de hacer un trabajo de marcha, y dependiendo de las características de cada 
sujeto, se puede optar por hacer una reeducación de la marcha utilizando una cinta 
rodante 30,35,36,39–44,46–48,77,84–89,la cual nos permite trabajar la marcha a diferentes 
velocidades (aumentándola según la tolerancia del paciente41,43,45–47,86–88  o siguiendo 
dosis específicas36,39,40,84,89, con diferentes grados de inclinación (los cuales van 
incrementando de sesión en sesión según el paciente86,87 o  empleando valores 
concretos 35,36,41,89, y pudiendo optar a utilizar dispositivos para el soporte de peso40–48,88 
(comenzando con un soporte del 40-70% del peso del participante que irá disminuyendo 
según la evolución de cada sujeto40,43,45–47, todo ello adaptado a cada paciente con el 
~ 26 ~ 
 
objetivo de primeramente generar seguridad y adherencia al tratamiento, al mismo 
tiempo que progresivamente se puedan mejorar características propias de la marcha.  
Cuando se realiza una reeducación de la marcha, ya bien sea en suelo o en cinta 
rodante, hay que tener en cuenta que se está realizando un trabajo aeróbico (trabajo 
entre 60-80% de la FC máxima de cada sujeto), aspecto que hay que tener en cuenta a 
la hora de determinar los parámetros a utilizar en cinta rodante. 
Cuando se realiza la reeducación de la marcha en cinta rodante, es posible llevar a cabo 
este trabajo combinado con la utilización de RV39 con el objetivo de mejorar la fuerza 
muscular en MM.II, el equilibrio, la función motora gruesa y la marcha. 
En algunos artículos que hemos analizado utilizan dispositivos robóticos49–53,55,56,58–60, 
que, aunque son dispositivos de alto coste, favorecen en la mejora de la fuerza muscular 
en MM.II, el equilibrio, la alineación corporal, la función motora, la velocidad y resistencia 
de la marcha resultando más estimulante para los pacientes.  
En el análisis de los artículos de nuestra búsqueda bibliográfica, la duración del 
tratamiento de la reeducación de la marcha en suelo varía de 6-20 semanas26,28,33, 
donde se realizan 3 sesiones semanales28,  con una duración de 15-25 minutos26,28,33.  
 En cuanto a los protocolos de reeducación de la marcha en cinta rodante, la duración 
del tratamiento oscila entre 8-12 semanas30,39,77,84, siendo lo más habitual realizar 3 
sesiones semanales30,39,77,84, con una duración de 30-45 minutos30,39,77,84,86,87,89. Por otro 
lado, dentro de los protocolos de cinta que emplean soporte de peso, la duración de la 
intervención oscila entre 6-12 semanas40–48,88, realizándose de 2-6 sesiones por 
semana40–48,88, donde cada sesión tiene una duración de entre 20-45 minutos40,43–48,88.   
En cuanto al trabajo con dispositivos robóticos de asistencia de la marcha, la duración 
de las intervenciones es más heterogénea, variando entre 4-12 
semanas49,50,52,53,55,56,58,59, con un trabajo semanal de 2-5 días49,50,52,53,55,56,58–60, y una 
duración por sesión de 30-60 minutos49–53,58,59.  
Resumiendo los datos anteriores, cuando el objetivo es reeducar la marcha en sujetos 
con PCI, Moreau et al.25 dicen que el tiempo de entrenamiento recomendado oscila entre 
2-12 semanas, 3-5 días a la semana de duración y según la tolerancia del sujeto las 
sesiones podrían durar hasta 45 minutos. Otros autores, afinan más en estos 
parámetros, como Corsi et al.15 que recomiendan que el trabajo de marcha se realice 
como mínimo durante 7 semanas, utilizando 2-5 sesiones semanales, con una duración 
mínima de cada sesión de 15 minutos. 
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A continuación, vamos a describir algunos de los protocolos utilizados para reeducar la 
marcha en pacientes con PCI, descritos en los artículos que hemos analizado: 
• Kaya Kara et al.17 2019 realizan un protocolo de trabajo que empieza con un 
calentamiento de 5-10 minutos con estiramientos dinámicos. El protocolo consta 
de 3 partes: ejercicios de fuerza con press de piernas (rango reactivo, isométrico, 
explosivo, posición controlada, desaceleración y de forma controlada); ejercicios 
pilométricos (saltando con las dos piernas y con una) y ejercicios de equilibrio en 
bosu cogiendo y lanzando una pelota apoyando las dos piernas, solo una y 
haciendo pequeños saltos. Se realizaron 3 sesiones semanales, de 90 minutos 
con descansos de 1-3 minutos, durante 12 semanas. 
TABLA 2: PROTOCOLO DE TRABAJO DE KAYA KARA ET. AL 
 
 
 
• Peungsuwan et al.18 2017 realizan un protocolo de 70 minutos de duración, 
centrándose en ejercicios de fuerza y resistencia. Es un protocolo donde se 
utilizan 5 minutos de calentamiento, 40 minutos de parte principal de trabajo (se 
realiza un trabajo de fuerza de subir y bajar steps con peso adicional y un trabajo 
de resistencia de cinta (10 minutos), bicicletas estáticas (15 minutos) y elípticas 
(15 minutos)), y 5 minutos de vuelta a la calma donde se realizan estiramientos 
(rotadores externos, abductores, flexores y extensores de rodilla y tríceps sural). 
El protocolo trabajo se realizó 3 días a la semana, durante 8 semanas. 
 
 
 
EJERCICIO VELOCIDAD INTENSIDAD CARGA TIEMPO 
Press de piernas 50-70% del muscle 
power sprint test. 
60-80% del 1RM. 3 
series. 
10% de 1RM 
cada 2 
semanas. 
40 minutos 
Pilométricos 50-70% 1MWT 6-15 repeticiones. 6 repeticiones y 
se añade 10% 
cada 2 
semanas. 
15 minutos 
Equilibrio  6-10 repeticiones. 6 repeticiones y 
se añade 10% 
cada 2 
semanas. 
15 minutos 
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TABLA 3: PROTOCOLO DE EJERCICIO DE PEUNGSUWAN ET AL. 
EJERCICIO DOSIS CARGA 
Fuerza: sentarse y levantarse; 
subir y bajar escalones. 
3-5 series de 8-10 repeticiones. 
Descanso de 3 minutos entre 
series. 
2º semana: + 30% peso del 
sujeto. 
>2º semana: 50-70% 1RM. 
Aumenta cada dos semanas. 
Resistencia: bicicleta; 
caminar/correr; elíptica 
Máxima velocidad tolerada. 
Descanso 5 minutos entre 
estación. 
65-85% de la FCmáx. 
 
• Kirk et al.20 2016 se centraron en ejercicios de fortalecimiento de flexores 
dorsales, flexores plantares, press de piernas, ejercicios de isquiotibiales en 
sedestación, trabajo de abdominales en sedestación y trabajo de extensores de 
tronco. La carga fue de 1RM ajustándola en cada sesión. Se les pidió a los 
participantes que trabajaran de forma rápida en la fase de contracción 
concéntrica y trabajaran lentamente en la contracción excéntrica. El protocolo se 
realizó 3 días a la semana, durante 12 semanas. 
• El Shemy 24 2018 elaboró un protocolo de trabajo centrado en el trabajo de fuerza 
de la musculatura del “core central”. Propone la realización de ejercicios 
isométricos de flexores y extensores de tronco, así como planchas laterales. El 
trabajo de fisioterapia tiene una duración de 60 minutos, con 3 repeticiones de 
cada ejercicio y un descanso de 2 minutos entre ejercicios.  
El protocolo se realizó durante 3 veces a la semana, con una duración total de 8 
semanas. El trabajo realizado del “core central” se describe en la siguiente tabla, 
con una duración total de 45 minutos: 
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TABLA 4: PROTOCOLO DE TRABAJO DE SHEMY. 
SEMANA EJERCICIO DOSIS 
1º y 2º Abdominales en supino. 
Abdominales en prono. 
Abdominales en cuadrupedia. 
3 series de 20 repeticiones. 
3 series de 20 repeticiones. 
3 series de 20 repeticiones. 
3º Abdominales en supino con una 
pierna en extensión y la otra 
hacia el pecho. 
Puente lateral. 
3 series de 20 repeticiones. 
 
 
6 repeticiones con 10 segundos 
de descanso. 
4º Contracción de abdominales en 
decúbito supino con miembros 
superiores e inferiores elevados.  
En cuadrupedia llevando una 
pierna hacia atrás y hacia fuera. 
Rotaciones de tronco con un 
peso en cada mano. 
3 series de 20 repeticiones. 
 
 
3 series 20 repeticiones. 
 
 
3 series de 20 repeticiones. 
5º Contracción abdominal en 
sedestación en pelota. 
Sentadillas con balón suizo en 
los hombros. 
Desde decúbito prono elevar una 
pierna y el brazo a la vez. 
3 series de 10 segundos. 
 
3 series de 15 repeticiones. 
 
3 series de 10 repeticiones. 
6º Recogerse unos 45º hacia cada 
lado. 
Plancha con brazos apoyados y 
una pierna elevada. 
Contracción de abdominales en 
supino encima del balón suizo. 
3 series 12 repeticiones. 
 
3 series 15 segundos. 
 
3 series de 20 repeticiones. 
7º Rotaciones del tronco encima de 
pelota suiza. 
Hacer el mismo ejercicio con 
peso en los brazos. 
Puente lateral levantando una 
pierna. 
3 series de 15 repeticiones. 
 
3 series de 15 repeticiones. 
 
6 repeticiones y 10 segundos de 
descanso. 
8º En supino sobre pelota suiza 
levantar una pierna. 
Levantar brazo y pierna contraria 
desde cuadrupedia. 
Plancha con los pies sobre la 
pelota suiza y levantando una 
pierna. 
3 series de 20 repeticiones. 
 
3 series de 20 repeticiones. 
 
3 series de 15 segundos de 
descanso. 
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• Kusumoto et al.22 2016 realizan un protocolo en el que los participantes llevan a 
cabo una fase de calentamiento de 3-5 minutos donde se realizan estiramientos 
de isquiotibiales, estiramientos de extensores lumbares, y ejercicios de 
movilidad. Posteriormente los sujetos realizan ejercicios de sentarse y levantarse 
de forma lenta durante 15 minutos. Progresando se realizan ejercicios al 30% 
del 1RM de carga obtenida en la prueba de sentarse y levantarse con carga en 
la espalda. Tras 1-2 minutos de descanso realizan 4 series de este ejercicio 
durante 15 minutos. Además de lo anteriormente descrito, los sujetos realizan 
un programa de fisioterapia convencional 1-2 veces por semana, basado en 
terapia del neurodesarrollo, movilidad pasiva, ejercicios de equilibrio y ejercicios 
funcionales. El protocolo se realizó durante 3-4 sesiones semanales, con un total 
de 6 semanas. 
 
➢ Analizar y describir las variables de estudio que se pretende mejorar con el 
trabajo en marcha, en sujetos con parálisis cerebral infantil e identificar cuáles 
son los instrumentos de medida utilizados para valorar/cuantificar las mejoras 
obtenidas. 
TABLA 5: VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN. 
VARIABLE INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 
 
Función o habilidad motora  
 
 
- GMFCS (Gross Motor Function Classification 
System)17,18,24,28,31,33,44,45,53,55,56,65,70,71,81,81,83,84,87,88,90–
97  
- GMFM-88 (Gross Motor Function Measure-88)15,17–
19,28,30,39–41,46,49,50,52,53,59,60,64,67,80,81,85,88,91–94,98–101 
GMFM-66 (Gross Motor Function Measure-
66)26,51,54,60,70,82,85,90,99,102,103  
- SCALE (Selective Control Scale)22,69  
- PDMS-2 (Peabody Developmental Motor Scale-2)77  
 
 
Resistencia 
 
- Phycological Cost Index22 
- 2MWT (2 Minute Walk Test)15,39,56,57 
- 6MWT (6 Minute Walk Test)18,20–22,26,28,31,40,49,51–
55,58,80,81,88,89,94,104,105 
- 1MWT (1 Minute Walk Test)74,93,106  
- Pulsioxímetro31  
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Velocidad  
 
- 10MWT (10 Minute Walk Test)15,18,23,26,31,39–
41,50,52,54,56,58,88,89,91,107,108 
 
Marcha 
 
Cuantificación de variables cinéticas: 
- Plantillas de detección de presión86,102 
 
Cuantificación de variables cinemáticas: 
- TUG (Time up and go)15,17,21,51,56,57,65,81,89,102,109 
- TUDS (Timed Up and down stairs)80,89,103,106  
- Acelerómetro102 
- TST (Timed stairs test)21  
- VASG (Visual Analogue Scale Gait)81 
- Stepwatch26 
- 3D Gait Analysis20,28,36,36,44,52,70,86,89,96,104,110 
- GAITrite56,57,94,108,111  
- 3D motion analysis system30,45 
- Quality Motion Analysis System85  
- GPS (Gait Profile Score)21,37,38,112  
- MAP (Movement Analysis Profile)36 
- Optogait System64 
 
Cuantificación de variables cinéticas y cinemáticas: 
- Walkway55 
 
Funcionalidad 
 
AVDs 
- WeeFim (Wee - Functional Independence Measure)65,93  
- PEDI (Pediatric Evaluation Disability Inventory)15,51  
- COPM (Canadian Occupational Performance 
measure)51,54,103 
- PODCI (Pediatric Outcomes Data Collection Instrument)15,55 
- ASK (Activities Scale for Kids)51  
 
Marcha: 
- FAQ-WL ( Guillette Funtional Assessment Walking test)50,103 
Patrones de movimiento: 
- FMS (Functional Movement Screem)42 
 
General: 
- ICF (International Classification of Functioning, Disability and 
Health)21  
 
 
Destreza manual 
 
- MACS (Manual Ability Classification System)17  
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Funciones respiratorias 
 
- Calirometría105  
- NIRS (Near Infared Spectroscopy)50  
- SensSmart (pulsioxímetro)50  
 
Equilibrio 
 
Escalas: 
- PBS (Pediatric Balance 
Scale)19,39,46,58,59,67,74,84,91,93,99,102,104,106  
- BBS (Balance Berg Scale)50,102 
- Activities Specific Balance Confidence Scale80 
- FRT (Functional Reach Test)18,23  
- Quadruped balance test102  
- Standing Balance Test102  
- Tinetti102  
- FAS (Fullerton Advanced Scale)102  
 
Equipos: 
- Biodex Balance System27,44,48,66,67,77,96 
- Tetrax Interactive Balance System64 
- Posturógrafo47,74 
- Estabilómetro102  
- IBS (Interactive Balance Scale)102 
- Plataforma AMTI66 
  
 
Control postural 
 
Escalas: 
- TCMS (Trunk Control Measurement Scale)81 
Equipos: 
- BioRescue108  
 
 
Fuerza 
 
Escalas: 
- MPST (Muscle Power Spint Test)21,103  
- Lateral Step up test  (nº veces en 30seg)50,103  
- Sit to stand (nº veces en 30seg)15,50,103 
- Half Kneeling Standing Test (nº veces en 30seg)50 
- Test manual de fuerza39 
 
Equipos: 
- Dinamometría22,25,36,36,45,67,69,84,84 
- Cronómetro24,109 
- MRI (Magnetic Resonance Imagining)69 
 
~ 33 ~ 
 
 
Participación 
 
- CAPEQ (Childrens Assessment of Participation and 
Enjoyment questionnaire)56  
- PEDI-CAT (Computer Adaptative Test)106 
- GAS (Goal Attainment Scaling)51  
 
 
Calidad de vida 
 
- QOLS (Quality of Life)51 
- KIDSCREEN-2790  
- WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life 
Questionnaire-Brief)31  
- WHOQOL-100 (World Health Organization Quality of Life-
100)31 
- CHQ (Child Health Questionnaire)81,90  
 
 
Motivación 
 
- DMQ (Dimensions of Mastery Questionnaire)51,106 
 
 
Actividad muscular 
 
- EMG (electromiografía)20,36,81,87,102  
 
Rango articular 
 
- Electrogoniómetro20,89  
 
 
Tono muscular 
 
- MAS (Modified Ashworth 
Scale)24,26,28,36,44,48,53,55,56,59,66,67,77,84,96,100,102,106,109 
 
 
5.2. Ámbito de estudio. 
El estudio planteado se realizará con niños con PCI (diplejía espástica) pertenecientes 
al centro ASPACE (Asociación de Padres de Niños con Parálisis Cerebral) en Sada, A 
Coruña. Para llevar a cabo este estudio se pedirán los pertinentes permisos: al Comité 
de Ética e Investigación de Galicia (CEIG), a la dirección de ASPACE-Coruña, así como 
a los tutores legales de los niños que finalmente participen en el estudio. 
Una vez que los tutores legales de los niños, deciden que los menores participen en el 
estudio, firmarán un consentimiento de participación en el mismo (ANEXO 3) 
5.3. Período de estudio. 
La duración total del estudio será de 12 meses. Este periodo comprenderá desde que 
obtengamos el informe favorable del CEIG, hasta la difusión de los resultados obtenidos.  
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El estudio que nosotros proponemos, tendrá una duración de 12 semanas, se realizarán 
3 sesiones semanales con una duración de 90 minutos. En las sesiones de tratamiento 
los participantes en el estudio realizarán un protocolo de tratamiento de fisioterapia 
donde se realizarán movilizaciones articulares, concienciación postural, transferencias, 
ejercicio terapéutico (trabajo de fuerza de MM.II, fortalecimiento de la musculatura del 
“core central”, trabajo del equilibrio y transferencias de peso), y además se llevará a 
cabo un protocolo de reeducación de la marcha. 
Se llevarán a cabo 4 valoraciones: 
• Valoración basal: Antes de comenzar la intervención. La realización de esta 
valoración basal de todos los participantes, consideramos que puede realizarse 
en 1 semana.  
• Valoración a las 6 semanas tras iniciar la intervención. 
• Valoración a las 12 semanas, tras concluir la intervención en todos los 
participantes en el estudio. 
• Valoración de seguimiento: se realizará a las 6 semanas tras finalizar la 
intervención. 
 
5.4. Tipo de estudio 
El estudio que se lleva a cabo es un ensayo clínico controlado aleatorizado (ECA) simple 
ciego.  
Para la realización del estudio se utilizarán dos grupos de paciente con PCI: un grupo 
control, y un grupo experimental. Ambos grupos recibirán un tratamiento de fisioterapia 
consiste en la realización de movilizaciones articulares, concienciación postural, trabajo 
de transferencias, ejercicio terapéutico (trabajo de fuerza de MM.II, fortalecimiento de la 
musculatura del "core central", trabajo del equilibrio y transferencias de peso), y además 
se llevará a cabo un protocolo de reeducación de la marcha. 
La diferencia de la intervención entre los dos grupos, se centra en que en el grupo control 
se realizará una reeducación de la marcha en suelo, y en el grupo experimental se 
realizará una reeducación de la marcha en cinta rodante. 
Ambos grupos serán generados de manera aleatoria, y los participantes no van a 
conocer a qué grupo pertenecen (simple ciego). 
5.5.  Criterios de selección  
• Criterios de inclusion: 
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- Niños cuyos padres hayan firmado el consentimiento informado de 
participación en el estudio. 
- Niños con un diagnóstico de PCI (diplejía espástica) que se encuentren en 
un nivel I (camina sin limitaciones) o nivel II (camina con limitaciones) según 
la escala Gross Motor Function Classification System (GMFCS). 
- Edad entre 6-13 años. 
- Niños con una puntuación de 1-1+ en la escala de Ashworth Modificada 
(MAS). 
- Niños cuya puntuación en la Escala de inteligencia de Wechsler para niños, 
(WISC-V) sea superior a 70 puntos. 
• Criterios de exclusion: 
- Diagnóstico diferente a PCI (diplejia espástica). 
- Niños con PCI que hayan recibido toxina botulínica o hayan sido intervenidos 
en MMII durante los últimos 6 meses, con el objetivo de reducir la 
espasticidad. 
- Niños que no tengan la capacidad mínima de realizar la marcha para 
desplazarse.  
- Niños con problemas ortopédicos o deformidades (pie equino, antetorsión 
exagerada femoral, retracciones permanentes en las articulaciones de MM.II) 
que impidan o dificulten la marcha. 
- Niños con crisis epilépticas no controladas, con problemas auditivos, o que 
presenten problemas de visión. 
- Niños cuya puntuación en la escala de Ashworth Modificada sea superior al 
1+. 
- Niños cuya puntuación en la Escala de inteligencia de Wechsler para niños, 
(WISC-V) sea inferior a 70 puntos. 
5.6.  Justificación del tamaño muestral. 
El nivel de confianza que buscaremos será de un 95 %, donde α que es la probabilidad 
de cometer un riesgo de tipo I (rechazar H0 siendo ésta verdadera) será del 5%. Por otro 
lado, en nuestro caso, para la potencia estadística tomaremos el valor del 80% donde β 
será que es la probabilidad de cometer un riesgo tipo II (aceptar H0 siendo esta falsa) 
será del 20%. 
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Además, para calcular la muestra empleamos 4,65 como desviación típica84  y 5,83  
mínima diferencia clínicamente significativa58 obtenida en la escala de equilibrio 
“Pedriatric Balance Scale” (PBS). 
Como resultado se obtiene que la muestra necesaria (teniendo en cuenta la proporción 
esperada de pérdidas de un 15%) para este estudio es de 12 sujetos que se dividirán 
de forma aleatoria en 2 grupos de 6 participantes cada uno. 
5.7. Selección de la muestra. 
La muestra de nuestro estudio procederá de ASPACE-Coruña. Será la Dirección de 
ASPACE-Coruña quien nos ponga en contacto con las familias de aquellos niños que 
podrían ser candidatos para nuestro estudio. Los tutores legales de los participantes en 
nuestro estudio deberán firmar un consentimiento de participación. Una vez que 
tengamos esto, procederemos a comprobar si los pacientes cumplen con los criterios 
de inclusión definidos en este estudio. Los pacientes que cumplan con los criterios de 
inclusión propuestos, se aleatorizarán en dos grupos: 
• Grupo control: Realizaran un protocolo de tratamiento de fisioterapia de una 
duración de 60 minutos, seguido de un trabajo de reeducación de la marcha 
sobre suelo de una duración de 30 minutos. 
• Grupo experimental: Recibirá el mismo tratamiento de fisioterapia que el grupo 
control, seguido de un trabajo de reeducación de la marcha en cinta rodante de 
una duración de 30 minutos. 
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5.8.  Descripción de las variables a estudiar.  
TABLA 6: DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES A ESTUDIAR. 
 
VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 
 
- Fuerza de MMII 
- Equilibrio 
- Marcha: 
o Velocidad  
o Cadencia 
o Amplitud 
 
- Motricidad gruesa 
 
- Tolerancia al ejercicio 
 
- Tono 
 
- Funcionalidad 
 
- Calidad de vida 
 
 
- Dinamómetro 
- PBS (Pediatric Balance Scale) 
 
- Distancia y cronómetro 
- Podómetro y cronómetro 
- Plantillas de presión  
 
- Gross Motor Function Measure 
(GMFM-66) 
- Escala de Borg de fatiga de MMII y 
disnea. 
- Escala de Ashworth Modificada 
(MAS) 
- Wee-Functional Independence 
Measure (Weefim) 
- Quality of Live Cerebral palsy (CP-
QOL-Child) 
 
• Valoración de la fuerza a nivel de MM.II: 
 Dinamometría:45 Vamos a medir la máxima contracción isométrica voluntaria 
(MCV) con un dinamómetro isocinético (System 4, BIODEX Medical Systems, 
Shirley, NY)  donde los participantes tienen que sentarse con el tronco flexionado a 
90º respecto al muslo. Consta de varias cinchas estabilizadoras en tronco, pelvis y 
muslo. Se alinean las articulaciones del tobillo y la rodilla con el eje del dinamómetro 
siendo la posición neutra del tobillo a 90º y de 0º de rodilla (extensión completa.) 
Los datos recogidos con el dinamómetro incluyen posición, torque y velocidad.  
Se realiza un test isométrico colocando el dinamómetro en una posición fija. Se 
mide la contracción durante 5 segundos y se realiza tanto en la flexión y extensión 
de rodilla como de tobillo. Esto se repite 3 veces con un tiempo de descanso 
intermedio para evitar la fatiga. 
• Valoración del equilibrio: 
Pediatric Balance Scale (PBS): (ANEXO4) 
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Es una escala que mide el equilibrio funcional de 2-13 años. Los ítems se puntúan de 
0-4 con una puntuación máxima de 56 puntos (56: máximo; 55-41: independiente; 40-
21 marcha con asistencia; <20: silla de ruedas). Los 14 items a valorar son: 
1. Levantarse. 
2. Sentarse. 
3. Transferencia de una silla a otra. 
4. Levantarse de la silla sin ayuda. 
5. Sentarse sin apoyarse en el respaldo. 
6. Estar en bipedestación con los ojos cerrados durante 30 segundos. 
7. Estar en bipedestación con pies juntos. 
8. Estar en bipedestación con pies en posición tándem.  
9. Estar en bipedestación en apoyo monopodal. 
10. Girar 360º. 
11. Girarse para mirar hacia ambos lados mientras el sujeto está en 
bipedestación. 
12. Estando en bipedestación coger un objeto del suelo. 
13. Subir los pies de forma alterna sobre un step. 
14. En bipedestación realizar alcances hacia delante con brazos extendidos. 
• Marcha: 
- Velocidad: Dado que la velocidad es distancia/tiempo marcamos una 
distancia de 30 metros y pedimos al paciente que camine mientras 
registramos el tiempo que tarda en recorrer la distancia con un cronómetro. 
Para obtener la velocidad (m/s) solo habría que dividir los 30 metros entre el 
tiempo obtenido. 
- Candencia de la marcha: Colocamos al paciente un podómetro y le pedimos 
que camine a su velocidad basal durante un minuto. Pasado este minuto 
contaremos los pasos dados en el podómetro obteniendo así la cadencia 
(pasos/min). 
- Amplitud de zancada: Utilizáremos unas plantillas de presión. Le pediremos 
al participante que ponga las plantillas en sus zapatos y le pedimos que 
camine los 30 metros. A partir de los datos registrados por los detectores de 
presión de la plantilla podemos analizar la amplitud. 
• Valoración de la motricidad gruesa: 
Gross Motor Function Measure (GMFM-66): (ANEXO 5) 
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Es una escala validada en PC que mide de forma cuantitativa la función motora gruesa. 
Se utiliza para niños menores de 16 años. Cuenta con 5 dimensiones: a) decúbito y 
volteo; b) sentado; c) gateo y de rodillas; d) de pie; e) andar, correr y saltar.  Las 
puntuaciones son de 0-3 donde: 0 no inicia; 1 inicia; 2 alcanza parcialmente y 3 
completa. NE: no ha sido evaluado. Las puntuaciones son interpretadas como 
porcentajes de 0-100 (>30% deficiente; 31-50% muy bajo; 51-69% bajo; 70-79% normal; 
>80% normal alto). La escala original es la GMFM-88 con 88 items, pero decidimos 
elegir una derivada de ésta, la GMFM-66 la cual está validada y calificada de confiable 
y sensible, pero al contar con 22 items menos es más rápida de pasar. Nos centraremos 
sobre todo en la evolución de los items d y e. 
• Valoración de la tolerancia al ejercicio: 
Escala de Borg: (ANEXO 6) Es una escala que mide el esfuerzo que percibe el sujeto al 
realizar ejercicio. Está graduada de 0-10, siendo 0 nada y 10 extremadamente duro. 
• Valoración del tono: 
Escala de Ashworth Modificada (MAS): (ANEXO 7). Es una escala que se utiliza para 
valorar el tono, basándose en la resistencia ante el movimiento pasivo. Está graduada 
de 0 a 4. 
• Valoración de la funcionalidad: 
Wee - Functional Independence Measure (WeeFim): (ANEXO 8) 
Es cuestionario consta de 18 items donde se valora la capacidad del sujeto para realizar 
diferentes funciones diarias. Consta de 3 dominios: autocuidado (comer, asearse, 
bañarse, vestirse, ir al baño y control de esfínteres), movilidad (transferencias a sillas, 
inodoros y bañera; caminar, subir escaleras o manejar silla de ruedas) y cognición 
(comprensión y expresión del lenguaje, interacción social, resolución de problemas y 
memoria).  
La prueba se realiza mediante una entrevista o viendo como el sujeto realiza las 
diferentes tareas. Los sujetos se clasifican en tres grupos: Dependiente: requiere ayuda 
(1=asistencia total; 2= asistencia máxima); dependencia moderada (3= asistencia 
moderada; 4= asistencia mínima de contacto; 5 = supervisión); independiente: no 
precisa de ayuda para realizar la actividad (6= independencia modificada; 7= 
independencia completa). 
• Valoración de la calidad de vida: 
Quality of Live Cerebral palsy (CP-QOL-Child):   
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Es un cuestionario empleado para niños de 4 a 12 años para valorar la calidad de vida. 
Consta de dos versiones, una parte es para los cuidadores o padres, y otro es específico 
para el niño/a si éste tiene entre 9-12 años. Cada ítem se puntúa de 1 (muy infeliz) al 9 
(muy feliz). 
- En la versión para padres (ANEXO 9) hay 9 items: familia y amigos; 
participación; comunicación; salud; dolor y molestias; colegio; acceso a los 
servicios; preguntas personales del padre/madre, y la opinión que creen que sus 
hijos tienen en diferentes aspectos. 
- En la versión para niños/as (ANEXO 10) hay 7 items: familia y amigos; 
participación; comunicación; salud; dolor y molestias; colegio, y preguntas 
personales sobre su situación.  
 
5.9. Mediciones e intervención 
➢ Mediciones. 
A lo largo del estudio se realizarán 4 valoraciones. 
• Valoración basal: tendrá lugar durante la semana antes de iniciar la intervención 
con el fin de conocer y cuantificar el estado basal de cada participante. 
• Valoración a las 6 semanas de inicial la intervención.  
• Valoración final: a las 12 semanas, tras concluir la intervención.  
•  Valoración de seguimiento: se realizará a las 6 semanas de haber finalizado la 
intervención. 
El estudio se realizará con dos grupos de 6 sujetos en cada grupo. La intervención en 
ambos grupos consistirá en realizar un protocolo de tratamiento de fisioterapia con una 
duración de 60 minutos, seguido de un trabajo de reeducación de la marcha, con una 
duración de 30 minutos. Ambos grupos recibirán el mismo tratamiento de fisioterapia, 
pero en el trabajo de reeducación de la marcha, en el grupo control se realizará una 
reeducación de la marcha en suelo, mientras que en el grupo experimental se realizará 
una reeducación de la marcha en cinta rodante. 
El estudio que nosotros proponemos, tendrá una duración de 12 semanas, se realizarán 
3 sesiones/semana, con una duración total de 90 minutos.  
Se necesitará la asistencia de dos fisioterapeutas que dirijan la intervención tanto del 
grupo control como del grupo experimental.  
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➢ Protocolo de tratamiento de fisioterapia.  
Ambos grupos recibirán el mismo protocolo de fisioterapia, con duración de 60 minutos. 
Este protocolo de tratamiento se estructurará en 3 partes: 
1. Calentamiento: Esta parte es una preparación para la actividad posterior. Tendrá 
una duración aproximada de 15 minutos. Nos centraremos en: 
• Movilizaciones articulares pasivas: se realizarán en colchoneta, con el niño 
en decúbito supino centrándonos en los MMII (cadera, rodilla y tobillo). 
Realizaremos 10 repeticiones de cada movimiento.  
• Concienciación postural: Esta parte la trabajaremos primeramente en 
sedestación con ayuda de un espejo para proporcionar feedback visual y luego 
lo trasladaremos a bipedestación. Trabajaremos la alineación además de la 
musculatura del “core central”, y servirá como trabajo preparatorio para los 
ejercicios de equilibrio. Tendrá una duración de aproximadamente 5 minutos. 
Se realizarán los siguientes ejercicios:  
o Con el niño en sedestación sobre una silla le pediremos que intente 
conseguir una posición erguida mientras nosotros lo asistimos 
alineándolo mediante el punto clave central de forma que sea consciente 
de cuál es su línea media.  
o Solicitamos al niño que se deje llevar por el fisioterapeuta hasta 
diferentes posiciones (hacia delante, hacia atrás y hacia los lados) y que 
vuelva a la posición inicial. 
o Solicitamos al niño que mantenga la posición inicial mientras el 
fisioterapeuta realiza perturbaciones a diferentes direcciones. 
o Podemos hacer lo mismo complicándolo, pidiéndole que se siente sobre 
bases inestables. 
o Todo lo anterior lo trabajaríamos de la misma forma en bipedestación. 
• Trabajo de transferencias: Mediante este trabajo además de incidir en los 
cambios de postura trabajamos la movilidad, la agilidad y el equilibrio. 
Trabajaremos desde diferentes posiciones durante 5 minutos. 
- Transferencia desde silla a bipedestación. 
- Transferencias en posiciones bajas acorde a las etapas de evolución motriz: 
o Decúbito supino-decúbito prono, y viceversa. 
o Decúbito prono a cuadrupedia. 
o De cuadrupedia a posición de rodillas. 
o De posición de rodillas a posición de caballero. 
o De posición de caballero a bipedestación. 
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• Movilizaciones activas: Se realizarán en bipedestación, y su objetivo es ir 
aumentando progresivamente la actividad cardiopulmonar, antes de comenzar 
la parte principal del tratamiento. Los niños deben de realizar una serie de 
movimientos activos lo más amplios posibles que involucren las articulaciones 
tanto de columna, de MM.SS (hombro, codo y muñeca) y MM.II. (pelvis, rodilla 
y tobillo). Deberán realizar 10 repeticiones de cada movimiento. 
 
2. Parte principal: Tendrá una duración de 40 minutos y se realizarán ejercicios de 
fortalecimiento de la musculatura de MM.II, musculatura del “core central”, 
trabajo de equilibrio y transferencias de peso. 
 
• Fortalecimiento MMII:   
En esta parte del programa dependiendo del estado del participante se realizan 
3-5 series, de 8-10 repeticiones, con un descanso de 1 minuto entre repeticiones 
y descanso de 3 minutos entre series. La primera semana se comienza con una 
carga externa del 30% de la repetición máxima (1RM), y a partir de ahí se añade 
un 10% de 1RM cada dos semanas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
~ 43 ~ 
 
EJERCICIO REALIZACIÓN 
 
Sentadillas 
 
*NOTA: En las primeras sesiones de 
tratamiento permitiremos el trabajo con 
apoyo de MM.SS en la silla. Si es 
necesario utilizaremos una silla con 
reposabrazos.  
Pedimos al participante que, sentado sin 
apoyarse en el respaldo, se levante y se 
siente con los brazos a lo largo del cuerpo.  
Le indicamos que debe hacerlo con la 
espalda lo más recta posible, sin inclinarse 
hacia delante. 
En una fase más avanzada, también 
podemos pedirle que ponga los brazos en 
cruz sobre el pecho o estirados. 
 
 
 
Elevación de 
talones 
 
Pedimos al paciente que en bipedestación 
se apoye sobre el respaldo de una silla y 
se ponga de puntillas. Vamos avanzando, 
solicitando al paciente que mantenga la 
posición de puntillas (alrededor de 10 
segundos). 
 
 
Subir y bajar 
escaleras 
 
Se solicita al participante que suba y baje 
las escaleras durante 30 segundos. Al 
principio permitiremos que suba las 
escaleras colocando los dos pies en el 
mismo escalón, a medida que vamos 
progresando, la subida-bajada se realizará 
colocando cada pie en un escalón. 
 
 
 
Trabajo de 
abducción-
aducción en 
decúbito lateral. 
 
Con el niño en decúbito lateral con piernas 
flexionadas le pedimos que realice ABD-
ADD del miembro inferior supralateral. Se 
hace el ejercicio en ambos lados. 
Para dificultar la tarea podemos utilizar un 
theraband. 
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• Fortalecimiento de la musculatura del “core central”: En esta parte vamos 
a centrar el trabajo en la zona abdominal, así como en la región glútea. La 
dosificación será de 2 series de 10 repeticiones. 
EJERCICIO REALIZACIÓN 
 
Trabajo de 
los músculos 
rectos 
abdominales 
 
Con el paciente en decúbito supino y 
tripleflexión de MMII, con los MMSS 
colocados en cruz sobre el pecho le pedimos 
en un inicio que despegue la cabeza del plano 
de apoyo. Como progresión podemos pedirle 
que despegue cada vez más su tronco del 
plano de apoyo y que coloque sus MMSS 
detrás de la cabeza. 
 
 
 
 
Trabajo de 
los músculos 
oblicuos.  
 
Con el paciente en decúbito supino y 
tripleflexión de MMII, con los MMSS 
colocados en cruz sobre el pecho le pedimos 
que despegue la cabeza del plano rotando 
hacia ambos lados. Como progresión 
podemos pedirle que despegue cada vez más 
su tronco del plano de apoyo, intentando 
tocar con su codo la rodilla contraria, y que 
coloque sus MMSS detrás de la cabeza.  
Se van alternando los giros. 
 
 
 
Puente 
glúteo 
 
Decúbito supino con triple flexión de MMII, 
con planta de los pies apoyados en la 
colchoneta, le pedimos que levante y baje “el 
culete” de forma repetida. 
 
 
 
Extensión de 
cadera en 
decúbito 
prono. 
 
En decúbito prono le pedimos que con MM.II 
extendidos que realice una extensión de 
cadera. El ejercicio se realizará con ambas 
piernas. 
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• Trabajo de equilibrio: En esta parte realizaremos un trabajo estático y 
dinámico, con una duración total de 10 minutos. Por seguridad este trabajo lo 
haremos cerca de una camilla, por si el niño pierde el equilibrio en algún 
momento.  
- Ejercicios estáticos:  
1.  Aguantar el equilibrio en bipedestación en colchoneta con los pies a lo 
ancho de caderas con ojos cerrados. 
2. Aguantar el equilibrio en bipedestación sobre colchoneta con pies a lo 
ancho de caderas ante perturbaciones externas. Podemos complicarlo 
reduciendo la base de sustentación, o haciéndolo sobre superficies 
inestables (como por ejemplo utilizando un bosu) siempre y cuando el 
niño tenga capacidad para realizarlo.  
3. Solicitamos al niño que aguante el equilibrio en apoyo unipodal sobre 
colchoneta en un principio permitiendo el apoyo/sujeción con los MM.SS, 
para ir progresando hacia la retirada del mismo. 
- Ejercicios dinámicos: 
1. En bipedestación sobre colchoneta lanzamos una pelota en diferentes 
direcciones y alturas, y le pedimos que nos la devuelva. 
2. Le pedimos al niño que se suba a un bosu y realice pequeños rebotes. 
(En un inicio le ayudaremos nosotros a realizarlos). Como progresión 
podemos pedirle que mientras realiza rebotes nos pase una pelota.   
3. El participante continúa realizando el ejercicio anterior y ante una 
orden, debe realizar un salto con ambas piernas. 
• Transferencias de peso: Trabajo que se realizará durante 10 minutos. Los 
ejercicios propuestos son: 
1. Pediremos al niño que en bipedestación coloque cada pie en un aro de 
colores y para que sea más visual podemos pedirle que coja un objeto 
(pelota o pieza de madera) incidiendo en las transferencias de peso 
laterales.   Esto lo podemos dificultar realizándolo sobre una superficie 
inestable como un balancín de madera o pidiéndole que suba a un step de 
forma lateral. 
2. En bipedestación le pedimos que suba el pie a un step colocado delante y 
le pedimos que coja una pieza de madera que pondremos delante y una 
altura elevada de forma que traslade el peso hacia anterior. Debe hacerlo 
con ambos miembros inferiores. Podemos complicar la tarea colocando en 
lugar de un step un bosu. 
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3. Colocar bajo su pie una pelota y pedirle que la lleve hacia delante, atrás y al 
lado sin cargar el peso sobre ella. 
4. Pasarle una pelota y que tenga que devolvérnosla golpeándola con el pie. 
Se alternan ambas piernas. 
3. Vuelta a la calma: en esta parte intentaremos que los niños realicen un pequeño 
descanso antes de continuar con la parte de entrenamiento de la marcha. Tendrá una 
duración de 5 minutos y básicamente nos centraremos en realizar estiramientos. 
 La musculatura que abordaremos son los músculos flexores de cadera, los músculos 
isquiotibiales, los músculos aductores, y los músculos flexores plantares, ya que es la 
musculatura que suele tener mayor tono en personas con PC. Se deben realizar dos 
repeticiones de 20 segundos cada una. 
➢ Reeducación de la marcha. 
• Grupo control (reeducación de la marcha en suelo):  
Realizaremos un circuito de marcha en suelo, con una duración de 30 minutos, que 
constará con 10 estaciones. Cada vez que termine el circuito se anota el tiempo que ha 
tardado en realizarlo, y se hace otra vuelta hasta que concluya el tiempo.  
- Estación 1:  Caminar en diferentes direcciones. A lo largo de un pasillo se 
dispondrán una serie de marcas y al llegar a ellas el niño debe cambiar la 
orientación de la marcha (hacia delante, hacia atrás, y ambos lados). Como 
progresión le diremos al niño que cuando escuche “PARA” debe detenerse en 
la posición que esté y no reanudar la actividad hasta oír “SIGUE”.  
- Estación 2: Se colocarán 4 steps que el niño deberá subir y bajar alternando la 
pierna de subida y bajada (si la primera lo hace con la derecha, el siguiente lo 
subirá con la izquierda). 
- Estación 3: Se colocarán en el suelo 6 de aros donde el niño deberá colocar un 
pie en cada aro para pasar incidiendo en anchura y longitud de paso. 
- Estación 4: Eslalon entre 4 conos trabajando el cambio de dirección.  
- Estación 5: Colocaremos una línea en el suelo y el niño deberá caminar sobre 
ella sin pisar fuera. 
- Estación 6: Lo mismo que en la estación 1 pero caminando sobre superficies 
inestables: almohadas, cuñas etc, como introducción de terreno asimétrico. 
- Estación 7: Subir y bajar una rampa 4 veces. 
- Estación 8: Caminar normal por la sala y a la señal de “rápido” incrementar la 
velocidad y “despacio” caminar más despacio de lo habitual. 
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- Estación 9: Ir caminando y pararse a recoger piezas de madera dispuestas en 
el suelo y meterlas en un cubo. 
- Estación 10: Pasar dos conos uno girando 360º en una dirección y el siguiente 
en la contraria. 
• Grupo experimental (reeducación de la marcha en cinta rodante). 
El grupo experimental realizará un trabajo de marcha en cinta rodante. Debido a que las 
características de los pacientes no son homogéneas, emplearemos un para llevar a 
cabo un soporte de peso. Aquellos pacientes que lo necesiten, al inicio se les hará un 
soporte de peso 50% y a aquellos que no necesiten un soporte de peso, se les colocará 
por seguridad. Conforme vayan pasando las sesiones intentaremos disminuir el 
porcentaje de soporte de peso en función a la capacidad y evolución de cada niño. La 
intervención tendrá una duración de 30 minutos, comenzará con 5 minutos de 
calentamiento a una velocidad cómoda para el participante. La parte principal de trabajo 
será de 20 minutos, y constará de 3 fases, donde la velocidad aumentará hasta alcanzar 
el 75% de su frecuencia cardíaca máxima (FCmáx) (Fórmula de Karbonen = (FCmáx − 
FCbasal) × intensidad del ejercicio + FC basal), que mediremos con la ayuda de una 
banda medidora de frecuencia cardíaca. Habrá un tiempo de vuelta a la calma que 
constará de 5 minutos.  
La primera semana la fase de inclinación de la parte principal será de acomodación 
donde al niño se le guiará para realizarlo correctamente a una velocidad cómoda. A 
partir de la semana 1, se comenzará con el protocolo descrito en la siguiente tabla: 
PARTE DESCRIPCIÓN TIEMPO 
Calentamiento El niño camina a una velocidad cómoda. 5 minutos 
 
Parte principal. 1. Sin inclinación: La velocidad se irá incrementando sin 
sobrepasar el 75% de la FCmáx del niño. En cada sesión 
se empezará esta fase a la velocidad máxima alcanzada 
por el niño en la sesión anterior. 
2. Inclinación hacia arriba:  Empezará en un 1% e irá 
aumentando este porcentaje cada dos semanas. La 
velocidad será el 50% de la velocidad máxima alcanzada 
en la fase 1. 
3. Sin inclinación:  Se volverá a realizar marcha sin 
inclinaciones volviendo a la velocidad máxima alcanzada 
en la fase 1. 
7 minutos 
 
 
 
 
8 minutos 
 
 
 
 
5 minutos 
Vuelta a la calma Se irá reduciendo la velocidad poco a poco hasta alcanzar 
una velocidad cómoda para el paciente. 
5 minutos 
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Al principio, se les permitirá a los participantes que se sujeten con ambas manos a los 
apoyabrazos de la cinta, y a medida que vayan ganando seguridad les pediremos que 
sólo se sujeten con una mano, hasta que logren hacerlo sin agarrarse trabajando así el 
balanceo de los brazos. También está permitido hacer descansos durante la parte 
principal de forma que los niños podrán caminar a una velocidad cómoda, pero nunca 
detenerse. 
Iremos anotando en una hoja de registro el número de paradas que realiza cada niño, 
el tiempo que camina en cinta sin parar, la velocidad inicial, la velocidad final, el soporte, 
de peso, y los grados de inclinación de la cinta rodante. Estos registros se realizarán en 
cada sesión de trabajo. 
 
5.10. Análisis estadístico de los datos. 
Se procederá a realizar un análisis descriptivo de los datos obtenidos en el estudio.  Las 
variables cualitativas se presentan indicando sus valores y frecuencias absolutas o 
frecuencias relativas (porcentajes). Por otro lado, las variables cuantitativas se 
presentan como la media, la mediana, los cuartiles, la desviación típica y el valor mínimo 
y máximo. 
Dentro de las variables cuantitativas encontramos la de tipo discreto: la fuerza de MMII, 
la tolerancia al ejercicio (Borg), el tono (MAS) y la velocidad, cadencia y amplitud de la 
marcha; y las de tipo continuo: equilibrio (PBS), función motora gruesa (GMFM-66), la 
funcionalidad (WeeFIM) y la calidad de vida (CP-QOL-Child).  
Antes de proceder al análisis comprobaremos si los datos siguen una distribución normal 
mediante el test de Shapiro-Wilks. Para comparar medias para muestras relacionadas, 
llevaremos a cabo una prueba T de Student para muestras relacionadas, o un test de 
Wilcoxon, en el caso de que los datos no sigan una distribución normal. Por otro lado, 
para comparar medias de muestras independientes, llevaremos a cabo una prueba T de 
Student para muestras independientes, o con un test de Mann Whitney, en el caso de 
que los datos no sigan una distribución normal. 
 
5.11.  Limitaciones del estudio (sesgos): 
Entre las limitaciones de este estudio se encuentran:  
• La heterogeneidad de los pacientes y el hecho de que la capacidad de mejora 
de cada uno de ellos es diferente, no solo por las características del individuo 
en cuestión, sino también por la edad va a repercutir en el resultado. 
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• A la hora de llevar a cabo la valoración, sobre todo en las mediciones indirectas, 
puede haber dudas a la hora de realizar o responder alguno de los items. 
Además, el hecho de que algunos sean respondidos por los familiares puede 
modificar el resultado final. 
• El programa está orientado a un tipo concreto de PCI, la diplejía espástica, por 
lo que los resultados obtenidos en este estudio podrán extrapolarse a este tipo 
de PCI, pero no a otros tipos de PC. 
Entre los sesgos nos encontramos: 
• Sesgos de selección: errores que se introducen durante la selección o el 
seguimiento de la población en estudio. Para minimizar este sesgo realizamos 
una repartición de forma aleatoria de los sujetos en los dos grupos (grupo control 
y grupo experimental).  
• Sesgos de información: errores durante los procesos de medición en la población 
en estudio. Para reducir este sesgo los evaluadores deben estar familiarizados 
con las escalas y test que se van a utilizar en el estudio y saber cómo recoger y 
plasmar los datos correctamente. 
• Sesgo de realización: errores que se cometen cuando se tratan de forma distinta 
a un grupo que a otro o cuando los participantes se hacen expectativas sobre 
sus tratamientos si saben que están en el experimental. Este sesgo se reduce 
cegando además de a los participantes a los evaluadores. 
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6. CRONOGRAMA. 
TABLA 7: CRONOGRAMA. 
 
 
 
 
AÑO 2019 2020 
MES SEPT OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR JUN JUL AGO SEPT 
SEMANA      1º 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º   
SOLICITUD DE 
PERMISOS 
                           
SELECCIÓN DE 
LA MUESTRA 
                           
VALORACION 
INICIAL 
                           
VALORACION 
INTERMEDIA 
                           
PROTOCOLO 
DE 
INTERVENCIÓN 
                           
VALORACION 
FINAL 
                           
VALORACIÓN 
DE 
SEGUIMIENTO 
                           
ANALISIS DE 
LOS DATOS Y 
DIFUSIÓN 
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7. ASPECTOS ÉTICO-LEGALES.  
7.1. Comité ético. 
Para llevar a cabo el presente estudio se deberá solicitar permiso al Comité 
Autonómico de Ética e Investigación Clínica de Galicia (CAEI).  
El proyecto debe seguir los principios éticos acordados por la Asociación Médica 
Mundial en la Declaración de Helsinki del 2013, y por la Ley 14/2007, 3 de junio, de 
investigación biomédica. 
Además, se contará con la aprobación del centro ASPACE para poder llevar a cabo 
el proyecto en sus instalaciones. 
7.2. Protección de datos. 
Los datos personales registrados a lo largo del estudio serán de ámbito confidencial, 
y sólo podrán acceder a ellos los investigadores del estudio, estando protegidos bajo 
lo establecido en la Lay Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales. 
7.3. Consentimiento informado. 
Antes de comenzar el estudio a los padres de los niños que vayan a participar en el 
mismo, se les proporcionará un consentimiento informado siguiendo lo estipulado 
por la ley 41/2002, de 14 de noviembre, ley básica reguladora de la autonomía del 
paciente y de derecho y obligaciones en materia de información y documentación 
clínica, así como la ley 3/2005, de 7 de marzo, reguladora del consentimiento 
informado y de la historia clínica. 
 
8. APLICABILIDAD DEL ESTUDIO.  
El objetivo de nuestro proyecto es diseñar un protocolo de tratamiento de fisioterapia 
con el objetivo de fortalecer MM.II, mejorar el equilibrio en bidepestación, mejorar la 
marcha, así como mejorar la función motora gruesa, la tolerancia al ejercicio, el tono, la 
funcionalidad, y la calidad de vida, en niños con un diagnóstico de PCI (diplejía 
espástica). Se profundizará en determinar si la reeducación de la marcha (en suelo, 
versus cinta rodante), genera mayores beneficios en las variables anteriormente citadas. 
Si los resultados obtenidos en estas variables son satisfactorios la idea es difundir los 
resultados y conclusiones del estudio en diferentes ambientes, tanto a nivel científico 
como profesional, con el fin de incluir este protocolo de tratamiento de fisioterapia en el 
abordaje de niños con PCI (diplejía espástica). 
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9. PLAN DE DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 
Los resultados y conclusiones del estudio, se les comunicará a las familias de los niños 
que han participado, así como se difundirán en congresos de neurología y/o fisioterapia. 
Los resultados y conclusiones también se intentarán publicar en diferentes revistas 
científicas. 
9.1. Congresos. 
• Congreso Nacional de la Asociación Española de Fisioterapeutas (AEF). 
• Congreso Nacional de Estudiantes de Fisioterapia de la Coruña. 
• Congreso Anual de la Sociedad Española de Fisioterapia en Pediatría 
(SEFIP). 
• Reunión Anual de la Sociedad Española de Neurología (SEM). 
• Congreso Anual de la Academia Europea de Neurología. 
• Reunión anual de la Sociedad Española de Neurología Pediátrica (SENEP). 
• Congreso de la Academia Europea de Discapacidad Infantil (EACD) 
9.2. Revistas. 
• Fisioterapia. 
• Physical Therapy. 
• Journal of Physiotherapy. 
• Pediatrics. 
• Disability and Reabilitation. 
• Pediatric Physical Therapy. 
• JAMA Pedriatics. 
• Developmental Medicine & Child Neurology. 
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10. MEMORIA ECONÓMICA: 
10.1. Recursos y presupuesto. 
TABLA 8: RECURSOS Y PRESUPUESTO. 
RECURSOS CANTIDAD COSTE 
UNIDAD 
COSTE 
TOTAL 
Material - Impresión 
- Bolígrafos 
- Ordenador portátil 
- Cinta adhesiva 
-  Cinta métrica 
- Silla sin reposabrazos  
- Mesa 
- Colchoneta 
- Papel camilla 
- Plantillas detección 
presión 
- Conos 
- Cronómetro 
- Banda de FC 
- Dinamómetro (biodex 
medical system) 
- Podómetro 
- Bosu 
- Balancín de madera 
- Theraband 
- Steps 
- Aros 
- Almohadas 
- Cinta rodante con 
soporte de peso 
- Rampa 
- Escaleras  
- Pelota                                
- Piezas de madera 
 
1 paquete de 10 
1 
2 
1 
2 
1 
2 
1 rollo 
 
2 
6 
2 
2 
 
1 
2 
2 
2 
2 
4 
6 
3 
 
2 
1 
1 
2 
1 juego 
 
3 € 
350 € 
2 € 
3’50 € 
10 € 
30 € 
40 € 
3’50 € 
 
20 € 
0’60 € 
8 € 
30€ 
 
3000€ 
20€ 
50 € 
50 € 
5 € 
25 € 
0’50 € 
4 € 
 
260 € 
200 € 
200 € 
5 € 
10 € 
100 € 
3 € 
350 € 
4 € 
3’50 € 
20 € 
30 € 
80 € 
3’50 € 
 
40€ 
1’20 € 
16 € 
60 € 
 
3000€ 
40 € 
100 € 
100 € 
10 € 
100 € 
3 € 
12 € 
 
520 € 
200 € 
200 € 
10 € 
10 € 
Humano Fisioterapeutas 2 0€ 0 € 
TOTAL                                                                                                  5016’20 € 
 
 
 
 
 
 
~ 54 ~ 
 
10.2. Fuentes de financiación. 
• Obra social “La Caixa”: La cual oferta ayudas para llevar a cabo 
investigaciones en los ámbitos de ciencias de la vida y la salud colaborando 
con centros de investigación públicos, privados, hospitales y universidades. 
• Fundación Barrié: Es una fundación que vela por la mejora de las condiciones 
económicas y sociales. Apoya a la investigación gallega a la hora de financiar 
proyectos de investigación entre muchas otras iniciativas mediante el “Fondo 
de Ciencia”. 
• Xunta de Galicia: Conceden subvenciones en régimen de concurrencia 
competitiva, para la realización de proyectos de investigación y para crear 
grupos de investigación en materia de cooperación a ejecutar por los grupos 
y centros de investigación de las Universidades Gallegas. 
• Beca de Investigación INVEST-AEP: La Fundación de la Asociación 
Española de Pediatría concede ayudas en investigación con el objetivo de 
promover la investigación en el ámbito de la Pediatría y áreas afines.  
• Ayudas a la investigación de Ignacio H. de Larramendi (Fundación Mafre): 
Ayudas están dirigidas a investigadores o equipos de investigación del 
ámbito académico y profesional, que deseen desarrollar programas de 
investigación en las áreas mencionadas, de forma independiente o en el 
marco de universidades, hospitales, empresas o centros de investigación a 
los que estén adscritos. 
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12. ANEXOS. 
 
ANEXO  1: Estrategia de búsqueda bibliográfica. 
 
BASE DE DATOS COCHRANE 
Términos de búsqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”, 
“physical therapy” y “treadmill” 
Ecuación de búsqueda cerebral palsy en Título Resumen 
Palabra clave AND gait OR postural 
balance en Título Resumen Palabra 
clave AND physicaltherapy OR treadmill 
en Título Resumen Palabra clave - (Se 
han buscado variaciones de la palabra) 
Filtros - Año de publicación: 2015-2020. 
- Idioma: inglés y español 
Resultados 2 revisiones 
84 ensayos clínicos 
Artículos seleccionados  9  
 
BASE DE DATOS PEDRO 
Términos de búsqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”, 
“physical therapy” y “treadmill” 
Ecuación de búsqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”, 
“physical therapy”, “treadmill” 
Filtros - Año de publicación: 2015-2020 
Resultados 4 
Artículos seleccionados  3 
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BASE DE DATOS PUBMED 
Términos de búsqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”, 
“physical therapy” y “treadmill” 
Ecuación de búsqueda (("cerebral palsy"[MeSH Terms] OR 
("cerebral"[All Fields] AND "palsy"[All 
Fields]) OR "cerebral palsy"[All Fields]) 
AND (("gait"[MeSH Terms] OR "gait"[All 
Fields]) OR ("postural 
balance"[MeSHTerms] OR ("postural"[All 
Fields] AND "balance"[All Fields]) OR 
"postural balance"[All Fields]))) AND 
(("physical therapy modalities"[MeSH 
Terms] OR ("physical"[All Fields] AND 
"therapy"[All Fields] AND "modalities"[All 
Fields]) OR "physical therapy 
modalities"[All Fields]) OR treadmill[All 
Fields]) AND ((Clinical Trial[ptyp] OR 
Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized 
Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp] 
OR systematic[sb]) AND 
"2015/04/03"[PDat] : "2020/03/31"[PDat] 
AND "humans"[MeSH Terms] AND 
(English[lang] OR Spanish[lang])) 
Filtros - Año de publicación: 2015-2020. 
- Tipo de publicación: clinical trial, 
controlledclinical trial, meta-analysis, 
randomizedcontrolled trial, review, 
systematicreview. 
- Sujetos: Humanos. 
- Idioma: inglés y español. 
Resultados 91 
Artículos seleccionados 14 
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BASE DE DATOS SCOPUS 
Ecuación de búsqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”, 
“physical therapy” y “treadmill” 
Ecuación de búsqueda ( TITLE-ABS-KEY ( "cerebral palsy" 
)  AND  TITLE-ABS-KEY ( "gait"  OR  
"postural balance" )  AND  TITLE-ABS-
KEY ( "physical therapy"  OR  "treadmill" ) 
)  AND  DOCTYPE ( ar  OR  re )  AND  
PUBYEAR  >  2014  AND  ( LIMIT-TO ( 
LANGUAGE ,  "English" )  OR  LIMIT-TO 
( LANGUAGE ,  "Spanish" ) ) 
Filtros - Año de publicación: 2015-2020. 
- Tipo de publicación:article and review 
- Idioma:inglés y español. 
Resultados 213 
Artículos seleccionados 21 
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BASE DE DATOS WOS 
Ecuación de búsqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”, 
“physical therapy” y “treadmill” 
Ecuación de búsqueda  TEMA: (cerebral palsy) AND TEMA: 
(gait OR postural balance) AND TEMA: 
(physical therapy OR treadmill) 
Refinado por: TIPOS DE 
DOCUMENTOS: ( ARTICLE OR 
CLINICAL TRIAL OR REVIEW ) AND 
IDIOMAS: ( ENGLISH OR SPANISH ) 
Período de tiempo: Últimos 5 años. 
Bases de datos:  WOS, CCC, DIIDW, 
KJD, MEDLINE, RSCI, SCIELO. 
Idioma de búsqueda=Auto   
 
Filtros - Año de publicación: 2015-2020. 
- Tipo de publicación:article, clinical trial, 
review. 
-Idioma:inglés y español. 
Resultados 370 
Artículos seleccionados 42 
 
BASE DE DATOS CINALH 
Ecuación de búsqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”, 
“physical therapy” y “treadmill” 
Ecuación de búsqueda "cerebral palsy AND ( gait OR postural 
balance ) AND ( physical therapy OR 
treadmill ) 
 
Filtros - Año de publicación: 2015-2020. 
- Idioma: inglés y español 
Resultados 321 
Artículos seleccionados 6 
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BASE DE DATOS SPORTDISCUS 
Ecuación de búsqueda “cerebral palsy”, “gait”, “postural balance”, 
“physical therapy” y “treadmill” 
Ecuación de búsqueda  cerebral palsy AND ( gait OR postural 
balance ) AND ( physical therapy OR 
treadmill ) 
Filtros - Año de publicación: 2015-2020. 
- Tipo de publicación:clinical trial, 
controlledclinical trial, meta-analysis, 
randomizedcontrolled trial, review, 
systematicreview 
- Sujetos: humanos 
- Idioma:inglés y español. 
Resultados 120 
Artículos seleccionados 13 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
~ 69 ~ 
 
ANEXO 2: Diagrama de flujo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESULTADOS 
BÚSQUEDA
1205
COCHRANE
2 revisiones
84 ensayos
Nº duplicados
1 revisión
26 ensayos
Lectura texto 
completo
1 revisión
42 ensayos
Artículos finales
9 ensayos
PEDRO
4
Nº 
duplicados
0
Lectura texto 
completo
3
Artículos 
finales
3
PUBMED
91
Nº 
duplicados
43
Lectura 
texto 
completo
29
Artículos 
finales
14
SCOPUS
213
Nº 
duplicados
116
Lectura 
texto 
completo 
62
Artículos 
finales
21
ARTÍCULOS 
TOTALES
108
WOS
370
Nº 
duplicados
120
Lectura 
texto 
completo
115
Artículos 
finales
42
CINALH
321
Nº 
duplicados
4
Lectura 
texto 
completo
7
Artículos 
finales
6
SPORTDISCUS
120
Nº 
duplicados
28
Lectura 
texto 
completo
25
Artículos 
finales
13
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ANEXO 3: Consentimiento informado. 
 
Título del estudio: Reeducación de la marcha (marcha en suelo vs marcha en cinta 
rodante) en niños con Parálisis Cerebral Espástica: Un proyecto de investigación. 
Investigador: Ainhoa Ruiz Leira. 
Centro: ASPACE (Asociación de Padres de Niños con Parálisis Cerebral) A Coruña. 
D./Dña…………………………………………………...con DNI……………………………… 
padre/madre o tutor/a legal de……………………………………………………………….. 
doy mi consentimiento a que el niño/a participe en el estudio citado. 
Tener en cuenta: 
➢ He leído y comprendido la información aportada sobre el presente estudio. 
➢ Todas mis dudas y preguntas han sido aclaradas. 
➢ Comprendo que la participación de mi hijo/a es voluntaria y que en cualquier 
momento se puede abandonar el estudio sin ninguna repercusión negativa. 
➢ Acepto a que los datos obtenidos en este estudio sean de carácter confidencial 
siguiendo la Ley Orgánica 3/2018. 
➢ He recibido una copia de dicho documento. 
 
 
 
 
En A Coruña, a ………..de..…………del año 20….. 
 
Firma del padre/madre o tutor/a legal.         Firma del investigador principal. 
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ANEXO 4: Pedriatic Balance Scale (PBS). 
 
1. De sedestación a bipedestación: se pide al niño que levante los bazos y se 
ponga de pie. 
( ) 4 Capaz de levantarse sin utilizar las manos y de estabilizarse de forma 
independiente. 
( ) 3 Capaz de levantarse de forma independiente utilizando las manos. 
( ) 2 Capaz de levantarse utilizando las manos tras varios intentos. 
( ) 1 Necesita una mínima ayuda para levantarse o estabilizarse. 
( ) 0 Necesita una ayuda moderada o máxima para levantarse. 
 
2. De bipedestación a sedestación: se pide al niño que se siente despacio, sin 
utilizar las manos. 
( ) 4 Se sienta de forma segura con una mínima ayuda de las manos. 
( ) 3 Controla el descenso con la ayuda de las manos. 
( ) 2 Apoya las parte posterior de las piernas en el banco para controlar el 
descenso. 
( ) 1 Se sienta de manera independiente, pero no controla el descenso. 
( ) 0 Necesita una ayuda para sentarse. 
 
3. Transferencias: se pide al niño que se traslade en primer lugar al asiento con 
reposabrazos y después al asiento sin reposabrazos: 
( ) 4 Capaz de realizar la transferencia de forma segura usando mínimamente 
las manos. 
( ) 3 Capaz de realizar la transferencia de forma segura pero necesita usar las 
manos. 
( ) 2 Capaz de realizar la transferencia con ayuda de indicaciones verbales o 
supervisión. 
( ) 1 Necesita ayuda de una persona. 
( ) 0 Necesita una ayuda o supervisión (extrema vigilancia) de dos personas para 
estar seguro. 
 
4. Bipedestación sin apoyos. Se pide al niño que permanezca de pie durante 30 
segundos, sin agarrarse, ni mover los pies. 
( ) 4 Capaz de mantenerse de pie de forma segura durante 30 segundos. 
( ) 3 Capaz de mantenerse de pie durante 30 segundos con supervisión. 
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( ) 2 Capaz de mantenerse de pie durante 15 segundos sin apoyos. 
( ) 1 Necesita varios intentos para mantenerse de pie 10 segundos sin apoyos. 
( ) 0 No es capaz de mantenerse de pie 10 segundos sin ayuda. 
     Tiempo en segundos: 
 
5. Sedestación sin apoyar la espalda y pies apoyados en el suelo. Se pide al 
niño que se siente con los brazos cruzados sobre el pecho durante 30 segundos. 
( ) 4 Capaz de mantenerse de forma segura durante 30 segundos. 
( ) 3 Capaz de mantenerse sentado 30 segundos con supervisión o requiere el 
uso de las extremidades superiores para mantener la posición de sentado. 
( ) 2 Capaz de mantenerse sentado durante 15 segundos. 
( ) 1 Capaz de mantenerse sentado durante 10 segundos. 
( ) 0 No es capaz de mantenerse sentado 10 segundos sin apoyo. 
Tiempo en segundos: 
 
6. Bipedestación sin apoyos con ojos cerrados. Con los pies a lo ancho de los 
hombros le pedimos que cierre los ojos 10 segundos. 
( ) 4 Capaz de mantenerse de pie de forma segura durante 10 segundos. 
( ) 3 Capaz de mantenerse de pie durante 10 segundos con supervisión. 
( ) 2 Capaz de mantenerse de pie durante 3 segundos 
( ) 1 Incapaz de mantener  los ojos cerrados durante 3 segundos pero se 
mantiene estable. 
( ) 0 Necesita ayuda para no caerse. 
Tiempo en segundos: 
 
7. Bipedestación sin apoyos y con los pies juntos. Se pide al niño que coloque 
los pies juntos y se mantenga de pie sin sujetarse. 
( ) 4 Capaz de colocar los pies de manera independiente y mantenerse de pie de 
forma segura durante 30 segundos. 
( ) 3 Capaz de colocar los pies juntos de manera independiente y mantenerse de 
pie durante 30 segundos con supervisión. 
( ) 2 Capaz de colocar los pies juntos de manera independiente pero incapaz de 
mantenerse durante 30 segundos con los pies juntos. 
( ) 1 Necesita ayuda para colocarse en la posición de la prueba pero es capaz 
de mantenerse durante 30 segundos con los pies juntos. 
( ) 0 Necesita ayuda para colocarse en la posición y/o es incapaz de mantenerse 
durante 30 segundos. 
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Tiempo en segundos: 
 
8. Bipedestación sin apoyos y con un pie delante del otro. Se pide al niño que 
permanezca de pie con u pie delante del otro, juntando el talón de un pie con los 
dedos del otro pie. 
( ) 4  Capaz de colocar los pies en tándem de manera independiente y 
mantenerse así durante 30 segundos. 
( ) 3 Capaz de colocar un pie delante del otro de manera independiente y de 
mantenerse así durante 30 segundos. 
*NOTA: la longitud del paso debe superar la del pie estático y la anchura de la 
posición debe aproximarse a la anchura normal de la zancada del sujeto. 
( ) 2 Capaz de dar un pequeño paso de manera independiente y de mantenerse 
así durante 30 segundos o requiere asistencia para colocar un pie delante del 
otro, pero puede permanecer en pie durante 30 segundos. 
( ) 1 Necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerse así durante 15 
segundos. 
( ) 0 Pierde el equilibrio al dar el paso o al intentar mantenerse en pie. 
Tiempo en segundos: 
 
9. Bipedestación sobre un pie. Se pide al niño que se mantenga de pie sobre una 
sola pierna durante todo el tiempo que pueda, sin sujetarse. 
( ) 4 Capaz de levantar la pierna de manera independiente y manera durante 10 
segundos. 
( ) 3 Capaz de levantar la pierna de manera independiente y mantenerse de 5 a 
9 segundos. 
( ) 2 Capaz de levantar la pierna de manera independiente y mantenerse de 3 a 
4 segundos. 
( ) 1 Intenta levantar la pierna, incapaz de mantenerse durante 3 segundos pero 
permanecer en pie. 
( ) 0 Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse. 
Tiempo en segundos: 
 
10.  Giro de 360 grados. Se pide al niño que realice un giro completo sobre si 
mismo, se pare, y realice otro giro completo en la dirección contraria. 
( ) 4 Capaz de girarse 360 grados de forma segura en 4 segundos o menos en 
cada sentido ( en total, en menos de 8 segundos).  
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( ) 3 Capaz de girarse 360 grados de forma segura en 4 segundos o menos. El 
giro completo en el otro sentido requiere más de cuatro segundos. 
( ) 2 Capaz de girarse 360 grados de forma segura pero lentamente. 
( ) 1 Necesita supervisión o constantes indicaciones verbales. 
( ) 0 Necesita ayuda durante el giro. 
Tiempo en segundos: 
 
11. Girarse para mirar por encima del hombro izquierdo y derecho en 
bipedestación. Se pide al niño que se mantenga de pie con los pies inmóviles, 
fijo en un sitio “Sigue con la cabeza este objeto mientras lo muevo. Mantén la 
mirada fija en él mientras lo muevo, pero sin desplazar los pies.” 
( ) 4 Mira por detrás/encima de cada hombro, los desplazamientos de peso 
incluyen rotación del tronco. 
( ) 3 Mira por detrás/encima de un hombro con rotación del tronco. Cuando gira 
hacia el otro lado, el desplazamiento del peso se realiza a nivel del hombro, sin 
rotación del tronco. 
( ) 2 Gira la cabeza para mirar a la altura del hombro; no hay rotación del tronco. 
( ) 1 Necesita supervisión cuando gira; mueve la barbilla hasta más de la mitad 
de la distancia al hombro. 
( ) 0 Necesita ayuda para no perder el equilibrio y caerse; mueve la barbilla hasta 
menos de la mitad de la distancia del hombro. 
 
12.  Coger objeto del suelo desde la posición de bipedestación. Se pide al niño 
que coja un borrador de pizarra colocado aproximadamente a la altura de sus 
pies, delante del pie dominante. 
( ) 4 Capaz de coger el borrador con seguridad y facilidad. 
( ) 3 Capaz de coger el borrador pero necesita supervisión. 
( ) 2 Incapaz de coger el borrador pero llega a 2’5-5 centímetros del objeto y 
mantiene el equilibrio de forma independiente. 
( ) 1 Incapaz de coger el borrador, necesita supervisión mientras lo intenta. 
( ) 0 Incapaz de intentarlo, necesita ayuda para evitar perder el equilibrio o 
caerse. 
 
13. Colocar los pies alternativamente en un escalón en bipedestación sin 
apoyos. Se pide al niño que coloque sus pies alternativamente en un escalón y 
que continúe hasta que cada pie haya tocado el escalón/banqueta cuatro veces. 
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( ) 4 Permanece de pie de forma independiente y segura. Completa 8 pasos en 
20 segundos. 
( ) 3 Permanece de epie de forma independiente y segura. Completa 8 pasos en 
más de 20 segundos. 
( ) 2 Capaz de completar 4 pasos sin ayuda, pero requiere supervisión extrema. 
( ) 1 Capaz de completar 2 pasos; necesita una ayuda mínima. 
( ) 0 Necesita ayuda para mantener el equilibrio o evitar caerse, incapaz de 
intentarlo. 
Tiempo en segundos: 
 
14.  Inclinación hacia delante con el brazo extendido en bipedestación. Utilizar 
una regla pegada a la pared horizontalmente mediante tiras de velcro como 
herramienta de medición. Se le pide que se incline hacia delante lo máximo que 
pueda sin caerse ni pisar la línea que hay delante de sus pies. 
( ) 4 Se inclina hacia delante con confianza más de 25’4 cm. 
( ) 3 Se inclina hacia delante con confianza más de 12’7 cm. 
( ) 2 Se inclina hacia delante con confianza más de 5 cm. 
( ) 1 Se inclina hacia delante pero necesita supervisión. 
( ) 0 Pierde el equilibrio en el intento, requiere de apoyos externos. 
Tiempo en segundos: 
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ANEXO 5: Cuestionario Gross Motor Function Measure- 66 (GMFM-66) 
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ANEXO 6: Escala de Borg modificada.  
 
0 Nada  
1 Muy muy suave  
2 Muy suave  
3 Suave  
4 Moderado  
5 Algo duro  
6 Duro  
7   
8 Muy duro  
9   
10 Extremadamente duro  
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ANEXO 7:   Modified Ashworth Scale (MAS). 
 
GRADO ALTERACIÓN DE TONO 
0 Tono normal. No hay espasticidad 
1 Leve incremento del tono muscular. 
Resistencia mínima al final del arco 
articular al estirar pasivamente el grupo 
muscular considerado. 
1+ Leve incremento del tono. Resistencia a 
la elongación en menos de la mitad del 
arco articular. 
2 Incremento del tono mayor. Resistencia 
a la elongación en casi todo el arco 
articular. Extremidad movilizable 
fácilmente. 
3 Considerable incremento de tono. Es 
difícil la movilización pasiva de la 
extremidad. 
4 Hipertonía de las extremidades en 
flexión o en extensión (abducción, 
aducción, etc.) 
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ANEXO 8:  Cuestionario WeeFim (Wee - Functional Independence Measure) 
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ANEXO 9: Cuestionario CP-QOL-Child (Quality of Live Cerebral palsy) versión para 
padres 
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ANEXO 10: Cuestionario CP-QOL-Child (Quality of Live Cerebral palsy) versión para 
niños. 
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